 2 Mircea Lǎzǎrescu Bazele Psihopatologiei Clinice 2010 3 4 Argument Abrevieri Partea I Problematica psihopatologiei clinice………………………………………pg 7 Partea II Psihopatologia clinicǎ în perspectiva neokraepelianǎ, cantitativǎ şi obiectivantǎ 1 Episodul psihopatologic…………………………………………………pg 67 2 Tulburǎrile de personalitate; aspect semnificativ a terenului personalistic perturbat 3 Tulburǎrile mintale şi sistematizarea lor 4 Diagnosticul şi evaluarea în psihopatologie Partea III Perspectiva doctrinelor psihopatologice Modularitatea în psihopatologie…295 5 Psihopatologia în perspectiva developmentalǎ şi a ciclurilor vieţii 6 Influenţe psihosociale în psihopatologie; doctrina vulnerabilitate/stres 7 Contribuţia doctrinelor evoluţioniste, cognitiviste şi fenomenologice la psihopatologie; creierul social şi sinele încarnat Partea IV 8 Ce e sǎnǎtatea mintalǎ? pg 487 Anexe I Scheme ale organizǎrii psihismului persoanei II Trǎiri normale şi patologice în perspectivǎ antropologicǎ III Psihopatologia clinicǎ clasicǎ între Jaspers şi Ey; cazul psihopatologic IV Mişcarea antipsihiatricǎ şi naşterea DSM-III V Spiritul ştiinţific contemporan a cǎrui expresie este DSM-III-IV VI Diagrama intim public a subiectivitǎţii persoanei în istoria Europei; spectrul paranoid 5 Argument Un domeniu ştiinţific cum e cel al psihopatologiei clinice, dupǎ ce se stabileşte un suficient acord asupra delimitǎrii sale, îşi poate etala cunoştinţele asupra cǎrora existǎ un consens major, se poate lǎuda cu succesele sale în cunoaştere pe care le-a obţinut în ultima perioadǎ şi pe care le propune ca referenţial pentru practica actualǎ şi pentru cercetǎri viitoare Autorul acestei lucrǎri, interesat fiind de psihopatologie, a asistat în ultima jumǎtate de veac la multiple noi apariţii şi metamorfoze în domeniu În aceastǎ lucrare se încearcǎ o sintezǎ asupra “bazelor psihopatologiei clinice” care sǎ aibǎ în vedere cunoaşterea actualǎ şi promisiunile ei În acelaşi timp sunt trecute în revistǎ conjuncturile care au condus, deceniu dupǎ deceniu, la viziunea actualǎ Fǎrǎ a fi o lucrare de istorie, redactarea de faţǎ rǎmâne sensibilǎ la felul în care au apǎrut şi sau consolidat noi doctrine şi cunoştinţe, la modalitatea în care altele au fost uitate şi redescoperite sau reformulate în noi limbaje şi universuri de cunoaştere Faţǎ de siguranţa şi intransigenţa cu care mulţi abordeazǎ frontul actual de cunoştinţe în domeniu ca fiind singurul valid şi cert, autorul se raliazǎ celor care pledeazǎ pentru o înţelegere deschisǎ mereu spre noi asimilǎri şi constructe teoretice consistente Cel puţin în cei treizeci de ani care s-au scurs de la publicarea DSM III, au apǎrut noi idei fructuoase Iar pe de altǎ parte lumea umanǎ nu a încetat sǎ se metamorfozeze Dincolo de aceasta opţiune epistemologicǎ deschisǎ, autorul pledeazǎ şi pentru una ontologicǎ Este acceptatǎ ideea cǎ stǎrile psihopatologice exprimǎ un fel de “experiment natural” care evidenţiazǎ infrastructura persoanei umane conştiente Infrastructura care, la acest nivel limitǎ a minusului antropologic, se manifestǎ mai clar decât în cazul plusvalorii creatoare, unde opera ce se desfaşoarǎ în planul supraindividual al logosului şi valorilor mascheazǎ liniile de forţǎ portante ale persoanei 6 Odatǎ cu precizǎrile de mai sus autorul subliniazǎ cǎ lucrarea se doreşte a fi în esenţa ei, nu una de epistemologie sau ontologie, ci una care abordeazǎ direct psihopatologia clinicǎ, cea de care se ocupǎ medicii psihiatri şi psihologii clinicieni Cartea are patru pǎrţi Prima încearcǎ sǎ contureze domeniul psihopatologiei clinice ţinând cont de istoria problemei, în corelaţie cu dezvoltarea psihiatriei ca ramurǎ a medicinei, a ştiinţelor conexe şi a metamorfozelor socio-politice din sec XX Este adusǎ în discuţie importanţa cazului în psihopatologie, sunt enumerate temele psihopatologiei clinice aşa cum se impun ele din corelaţia cu psihiatria şi e menţionatǎ legǎtura cu psihologia persoanei, fiind indicatǎ şi problematica transculturalǎ Partea a doua prezintǎ succint temele psihopatologiei clinice aşa cum s-au conturat ele dupǎ DSM III În consens cu orientarea actualǎ în domeniu, se face distincţia între episod, teren şi tulburare La nivelul episodului psihopatologic, care este nucleul psihopatologiei clinice, e prezentatǎ sintetic şi semiologia psihopatologicǎ cu centrare pe sindroamele standard Acest fapt, precum şi ordinea în care sindroamele sunt prezentate, pregǎteşte elaborarea din ultimele douǎ capitole ale cǎrţii Repere psihologice pentru aceastǎ sistematizare se gǎsesc în Anexele I şi II Terenul este abordat în înţelesul sǎu antropologic, el fiind indicat în psihopatologia clinicǎ prin tulburǎrile de personalitate Tulburarea mintalǎ are în prezent o circumscriere controversatǎ Totuşi se menţine ideea unui comentariu categorial, cel dimensional fiind considerat ca intervenind în completarea primului Marile teme actuale, care nu sunt comentate în manualele de tip DSM-IV-TR şi ICD-10, sunt problema spectrului, a subtipurilor şi a prodroamelor Diagnosticul în psihopatologia clinicǎ actualǎ tinde tot mai mult sǎ nu se rezume la psihopatologia lecturatǎ cantitativ ci sǎ surprindǎ cât mai multe arii a persoanei afectate Partea a treia aduce în discuţie doctrinele psihopatologice care nuanţeazǎ imaginea relativ rigidǎ a manualelor neokraepeliene, apropiind psihopatologia clinicǎ de realitatea nemijlocitǎ şi de înţelegerea etiopatogenicǎ Actuala psihopatologie developmentalǎ se menţine destul de aproape de clinica psihiatricǎ dar introduce viziuni noi asupra dinamicii stǎrilor psihopatologice, a tranziţiei spre normalitate asupra influenţelor psihosociale, mai ales familiale Influenţele psihosociale intereseazǎ în mod 7 deosebit psihopatologia clinicǎ mai ales în calitatea lor de factori vulnerabilizatori, determinanţi, declanşatori şi protectori Rolul familiei este unul deosebit mai ales în cadrul actualei doctrini vulnerabilitate/stres La acest nivel se evidenţiazǎ şi tema rezilienţei Psihopatologia evoluţionistǎ, prin perspectiva ei, a revoluţionat în mare mǎsurǎ psihopatologia clinicǎ Ea aduce în discuţie nu doar aspectul special al condiţionǎrii genetice ci şi “cauzele ultime” care ţin de modelele adaptative fixate printr-o îndelungatǎ evoluţie Funcţionarea modularǎ devine un model al înţelegerii psihismului animal şi uman Psihologia şi psihopatologia cognitivistǎ pariazǎ şi ea pe modularitate, dar subliniind specificul uman al acesteia Ea se articuleazǎ nu doar cu marile progresele ale neuroştiinţelor ci şi cu tradiţia psihopatologiei fenomenologice, care în prezent a recâştigat un nou avânt, comentând cu pertinenţǎ şi nuanţare diferenţa între psihismul şi psihopatologia comentabilă la nivel animal şi uman Se contureazǎ astfel pentru psihopatologia clinicǎ actualǎ pe de o parte creşterea cunoaşterii în ceea ce priveşte “creierul social” pe de altǎ parte înţelegerea psihismului conştient ca adânc înrǎdǎcinat în corporalitate Actuala psihopatologie clinicǎ are astfel la dispoziţie în prezent o înţelegere a omului mult mai nuanţatǎ decât în urmǎ cu 30 de ani Ultimul capitol, al patrulea, încearcǎ un rǎspuns la întrebarea “ce e tulburarea mintalǎ”, ţinând cont de orientǎrile, comentariile şi opiniile actuale şi invocând şi modularitatea specific umanǎ Sunt reluate şi idei mai vechi cum ar fi cea a “minusului antropologic”, a existenţei la limitǎ şi a “experimentului natural” pe care îl realizeazǎ tulburarea mentalǎ dezvǎluind infrastructura conştiinţei În cele cinci anexe sunt prezentate unele linii directoare pentru sistematizarea sindroamelor psihopatologice şi unele aspecte istorice corelate problemelor dezbǎtute În mod inevitabil, temele se reiau de-a lungul expunerii, motiv pentru care se utilizează unele trimiteri de subsol În ansamblu lucrarea încearcă să înţeleagă coordonatele fundamentale ale psihopatologiei clinice, aşa cum ni se prezintă ea în prezent Intenţia autorului nu atât e cea de a oferi soluţii ci în primul rând de a ridica probleme şi a sugera direcţii de abordare 8 Autorul Autorul exprimǎ mulţumiri pentru sprijinul primit în tehnoredactare doamnelor Jeni BLAJOVAN, Ramona BALANESCU, Cǎtǎlina GIURGI şi Roxana MIHALCEA Timişoara, Martie 2010 Abrevieri APA – American Psychiatric Association c v – calitatea vieţii DSM – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders e v – evenimente de viaţǎ ep pt – episod psihopatologic ICD – International Classification of Diseases OMS – Organizaţia Mondialǎ a Sǎnǎtǎţii p pt c - psihologie şi psihopatologie cognitivistǎ p pt d – psihologie şi psihopatologie developmentalǎ p pt e - psihologie şi psihopatologie evoluţionistǎ pt f – psihopatologie fenomenologicǎ r s s – reţea de suport social s n n – sistem nosologic nosografic SCAN – sd pt – sindrom psihopatologic t m – tulburare mentalǎ t p – tulburare de personalitate ToM – Theory of Mind – judecare socialǎ, mentalizare WPA – World Psychiatric Association 9 Partea I Capitolul 1 Problematica psihopatologiei clinice 1 1 Ce e psihopatologia clinică?; 1 2 Medicina, psihiatria şi psihopatologia în perspectiva dezvoltării societăţii; 1 3 Structura practico-teoretică a medicinii psihiatrice Cazul psihopatologic; 1 4 Cazul domnului L ; 1 5 Teme de bază a psihopatologiei clinice derivate din modelul medical; 1 6 Caracterizare de ansamblu a tulburării mintale; 1 7 Corelaţii psihologice ale psihopatologiei clinice; 1 8 Psihopatologia în perspectivă transcultural istorică 1 1 Ce e psihopatologia clinică? Psihopatologia s-a afirmat explicit la începutul sec XX prin autori ca Jaspers, Janet şi Freud, concomitent cu relaxarea zidurilor azilelor psihiatrice şi în paralel cu dezoltarea ştiinţei psihologice Cartea princeps a lui Jaspers din 1913 (Jaspers, 1997) poartă titlul de „Psihopatologie generală” Au fost utilizate apoi şi alte expresii ca „psihologie medicală” (Kretschmer, 1949) Glatzel publică o carte de referinţă cu titlul Psihopatologie, care are două părţi: psihopatologia generală (Glatzel, 1978) şi cea specială (Glatzel, 1984) Expresia de „psihopatologie clinică” capătă notorietate prin cartea cu acelaşi titlu, a lui Schneider din 1946 (Schneider, 2007) Se cere configurat de la început un răspuns la întrebarea: cu ce se ocupă psihopatologia clinică? Un prim răspuns ar fi: ea încearcă să răspundă la întrebarea: “ce este tulburarea mintală?” bazându-se pe modelul medical al acesteia, pe tradiţia psihiatriei clinice ca ramură a medicinii În continuare, ea s-ar preocupa de problemele pe care le ridică tulburarea mintală astfel decupată, de circumscrierea, înţelegerea şi atestarea ei în vederea diagnosticării şi tratării oamenilor afectaţi În acest sens, psihopatologia clinică se constituie cu statut de ştiinţă Ea e interesată desigur, dar indirect, de răspunsul tradiţional şi actual la întrebarea: “ce e tulburarea mentală?”, pe care îl oferă alte perspective de abordare, precum cea mitico-religioasă, filosofică, socio-administrativă, cea bazată pe atitudinea şi psihologia populară, cea elaborată de unele doctrine psihopatologice Pentru toate rǎmâne fundamentalǎ referinţa la medicina psihiatricǎ Chiar şi psihologia aplicatǎ a profesiei medicale, cea care se ocupǎ de relaţia 10 medic pacient, de felul în care omul bolnav îşi trǎieşte suferinţa şi apropierea de moarte, îşi împrumutǎ unele concepe de bazǎ ca anxietatea şi depresia din psihopatologia clinicǎ, care care ca referenţial problematica psihiatricǎ * * * Psihiatria s-a încadrat relativ recent în medicină, în cursul modernităţii (Foucault, 1996) Ea a mai avut aceasta integrare şi în lumea greco-romană dar acest fapt ţine de o istorie îndepărtată (Alexander, 1972) Evoluţia recentă a psihiatriei în cadrul istoriei Occidentului e importantă pentru psihopatologia actuală deoarece ea a parcurs etape cu repercusiuni semnificative asupra înţelegerii „nebunilor” şi „nebuniei” De la câmpurile de concentrare ale sec XVII-lea, la naşterea Clinicii medicale în sec XVIII, (Foucault, 1998) la azilele psihiatrice din sec XIX (Goffman, 1977) când s-a născut medicina localizaţionistă şi până la cabinetele private şi tentativele de dezinstituţionalizare ale sec XX, istoria psihiatriei nu reflectă doar o evoluţie a ştiinţei şi concepţiei despre lume a umanităţii europene ci şi atitudinea faţă de sine, faţă de extremele existenţei sale, ale omului, în cursul acestor etape istorice Distanţarea civilizaţiei europene faţă de „nebunie” prin izolarea acesteia în „câmpurile de concentrare” ale sec XVII, s-a menţinut până la azilele psihiatrice ale sec XIX şi XX Tematica psihopatologiei clinice, studiată cu atenţie în aceste azile, a stat la baza descrierii şi comentării unui număr de sindroame şi de boli psihice La baza acestor entităţi nosologice a fost de la început descrierea şi identificarea lor, interpretările etiopatogenice şi intervenţiile terapeutice fiind multă vreme minime Astfel, aspectul descriptiv semiologic a fost primul care s-a impus Încă şi în prezent trăim sub moştenirea acestei psihopatologii descriptive, definiţia oficială a tulburării psihice într-un manual ca DSM-IV TR făcând referinţă la prezenţa unui “sindrom semnificativ clinic” Odată cu interesul pentru evoluţie şi etiopatogenie, în sec XX s-au dezvoltat şi doctrine psihopatologice diverse Doctrinele şi modelele psihopatologice ale sec XX şi cele actuale, care au stat şi stau în spatele diverselor forme de psihoterapie şi intervenţie psihosocială, au însă o referinţă constantă la decupajul psihopatologiei clinice, pe care o interpretează variat, în articulaţie cu psihologia omului normal Psihiatria comunitară ce s-a manifestat la 11 sfârşitul sec XX, are şi ea ca punct de plecare psihiatria tradiţională şi psihopatologia clinică descriptivă * * * Întrebarea privitor la „ce e tulburarea mentală”? poate fi încadrată în setul de întrebări ontologice pe care l-au formulat vechii greci (David, 1977): - Dacă ceva există? – Dacă este, ce este? – De câte feluri este? – Pentru ce este? Pentru prima întrebare există un răspuns empiric Tulburarea mintală este atestată, de om şi pentru om, prin manifestarea ei constantă de-a lungul istoriei, prin expresiile lingvistice, prin oamenii bolnavi mintal pretutindeni identificaţi şi îngrijiţi, plasaţi într-un topos determinat în structura societăţii, prin realitatea instituţiilor ce s-au organizat uneori pentru a se ocupa de ei La a doua şi a treia întrebare răspunsul va fi comentat în lucrarea de faţă Cea de-a patra întrebare, care s-a formulat în atmosfera teleologiei aristoteliene, face obiectul etiopatogeniei psihiatrice, care continuă să se dezvolte prin studii empirice şi sinteze teoretice Revenind la întrebarea „ce este tulburarea mintală?” ea are implicaţii ontologice care se desfăşoară diferit în funcţie de formulare Astfel sistemul american DSM-III-IV afirmă explicit că este orientat să identifice „tulburări mintale” şi nu persoane suferinde, bolnavii mintali Deci, optează pentru formularea: „acest om are o schizofrenie” şi nu pentru formularea „acest om este schizofren” Acest tip de opţiune nu e specificǎ doar psihopatologiei clinice În mod similar se pot face aserţiuni ontologice privitoare la talent, geniu, prostie Astfel se pot formula expresii cu variate valenţe logice:  Tulburarea mentală există - bolnavi mentali  Talentul există există oameni care sunt - talentaţi  Genialitatea există unii oameni sunt - geniali  Prostia există acest om este - proşti De la Aristotel la dezbaterea dintre nominalişti şi realişti şi apoi până în zilele noastre, astfel de formulări şi probleme sunt mereu ridicate Diferenţa în formularea întrebărilor şi asertărilor logico-ontologice ghidează diferenţa de abordare a cercetării şi preocupării faţă de problemă Dacă accentul e pus impersonal pe existenţa tulburării ca 12 entitate generală prezentă în oameni, aşa cum e definitǎ ea în DSM-IV-TR, efortul va fi în primul rând de a defini, depista, studia şi înţelege cauzal etiopatogenia acestei „boli”, a acestei entităţi generale, indiferent de contextul personal, situaţional, biografic şi istoric cultural determinat Faptul implică o atitudine ştiinţifică obiectivantă, care face eforturi să standardizeze şi să cuantifice cât mai mult aspectul problemelor, pentru buna comunicare şi pentru garantarea validităţii şi reproductivităţii cunoştinţelor În cazul nostru privitor la bolile mintale Dacă accentul e pus pe omul concret şi real ce trăieşte tulburări psihice, se va manifesta un interes crescut pentru biografie, context, interacţiuni interpersonale, nişa ecologică umană şi valorile culturii în care el există Şi la fel, privitor la semnificaţia stǎrilor psihopatologice pentru existenţa umanǎ Cel de al doilea aspect devine important mai ales când se are în vedere nu doar tulburarea manifestă ci şi cea potenţială Adică riscul faţă de tulburare, vulnerabilitatea, factorii protectivi, aspectele incipiente şi subclinice, prognosticul şi perspectiva developmentală a omului suferind În ambele eventualităţi menţionate mai apare o problemă Şi anume dacă există o legătură, şi dacă da în ce constă această relaţie,între starea de boală psihică şi starea de normalitate a omului Cu atât mai mult cu pentru toate manifestările psihopatologice se poate găsi un echivalent în trăiri normale, mai ales în formele sale excesive de manifestare Sau altfel formulat: în ce măsură tulburarea psihică poate fi derivată din existenţa normală, din structura acestei existenţe? În ce măsură deci poate fi ea înţeleasă ca un minus, ca o desimplicare din aceasta? Sau, dacă ea nu apare cumva ca o alteritate, ca o neoformaţie în raport cu parametrii normali de funcţionare şi existenţă a omului, ca ceva apărut din afară, cu care omul se contamineazǎ În direcţia acestei întrebări unul din răspunsurile tradiţionale care va fi susţinut şi în lucrarea de faţă este că tulburarea mintală este consubstanţială existenţei normale, că se manifestă ca o caricatură a ei în sens deficitar, că ea evidenţiază prin desimplicare aspecte bazale ale infrastructurii existenţei persoanei conştiente * * * 13 Formularea unei probleme şi răspunsul la aceasta se realizează totdeauna într-o situaţie Într-o situaţie istorică dată, într-o lume umană definită socio-cultural, care există după liniile de forţă ale unei civilizaţii materiale şi a unor cunoştinţe, a unor valori O psihopatologie clinică se poate scrie în prezent, evident, doar cu referinţă la starea actuală de lucruri, în perspectiva cunoştinţelor şi problematicii ei actuale Bineînţeles, neignorând trecutul, istoria, conceptele şi cunoştinţele ce s-au acumulat, tradiţia Şi de asemenea, având în vedere deschiderea spre viitor, cel puţin faţă de cel cât de cât previzibil Centrarea pe prezent nu are în vedere doar formularea în termenii cunoştinţelor actuale în domeniu, ci şi faptul că omul la care psihopatologia se referă se metamorfozează şi el Şi încă destul de rapid în zilele noastre În raport cu omul de acum 100 ani sau chiar 50 ani, în prezent altul e stilul predominent şi normal de manifestare a persoanelor, altele sunt coordonatele vieţii sociale, altele expectanţele De asemenea, înţelegerea de sine a omului s-a modificat Şi se modifică felul în care el înţelege să se raporteze la sine Atenţia acordată subiectivităţii care a marcat modernitatea Europei e în scădere în raport cu importanţa performanţelor pragmatice Pe de altă parte câştigă teren teoria developmentală şi cea a ciclurilor vieţii, înţelegerea evoluţionistă a omului, abordarea situaţională a persoanei, toate semnalând un alt sens al identităţii acesteia decât cel tradiţional Şi e posibil ca această metamorfoză istorică a umanului să aducă în prim plan, într-un viitor nu foarte îndepărtat, şi alte moduri de manifestare, preocupări şi stiluri de viaţă care, prin excesul, distorsiunea şi negativitatea lor să evidenţieze prin desimplicare stări psihopatologice care altcândva şi altundeva, nu aveau pregnanţă şi importanţă, erau mascate sau de importanţă mai redusă Mulţi s-au întrebat unde era schizofrenia înainte de Kraepelin şi Bleuler E posibil ca o parte din caracteristicile acestei tulburări să fi fost altfel descrise Dar e posibil şi ca stilul de manifestare uman dinn sec XX să ridice mai mari probleme sintezei psihice individuale, astfel încât deficienţa în organizarea coerentă a gândirii, vorbirii şi comportamentului asertiv, deci fragmentarea (schizis-ul) psihismului, să devină la un moment dat mai evidente La fel ca şi paranoidia, într-o lume socială tot mai concurenţială 14 Totuşi, în spatele metamorfozelor, ceva rămâne constant Toate mărturiile istorice de milenii, tot ceea ce s-a cumulat în ultimele două secole de observaţie clinică psihiatrică şi psihopatologică, indică o anumită tematică şi problematică destul de persistentă şi bine circumscrisă a tulburării mintale (Postel, 1983) Care în plus se articulează semnificativ cu trăirile fundamentale ale omului normal, cu modelele sale bazale de funcţionare adaptativă şi creativă Anxietatea şi frica, depresia şi euforia, convingerea fanatică şi importanţa deliberării, autocontrolul comportamentului şi preocuparea pentru ordine, nevoia de comunicare comprehensivă şi de încredere în alţii dar şi senzitivitatea sau suspiciunea - ca să luăm doar câteva exemple - sunt manifestǎri constante ale existenţei oamenilor normali Şi la fel ele stau în mod constant la baza unor stǎri psihopatologice După cum psihologia evoluţionistǎ urmăreşte în prezent descifrarea unor modalităţi psihice adaptative pe tot parcursul formării omului, sute de mii sau milioane de ani; moduli psihici adaptativi care pot deveni disfuncţionali Tulburarea mintală poate fi înţeleasă dincolo de aspectele sale conjucturale de manifestare şi lectură, ca un „experiment natural” ce se petrece constant cu omul Şi care dezvăluie, aduce în lumină – în perspectiva deficienţei, excesului, suferinţei şi dezadaptării – infrastructura existenţei umane conştiente Care, în cazul bolii mintale, apare mai clar în evidenţǎ decât în cazul genialităţii Unde, în prim plan se plasează creaţia şi noutatea suprapersonalǎ a operei Astfel psihopatologia, inclusiv în varianta psihopatologiei clinice, are şi valoarea unui document ontologic 1 2 Medicina, psihiatria şi psihopatologia clinicǎ în perspectiva metamorfozelor sociale şi a logicii cercetǎrii În tot cursul secolului XX psihiatria a fost considerată şi a rămas o parte a medicinei, un membru, ce e drept cam incomod al ştiinţei şi practicii medicale E adevărat că celelalte specialităţi nu au prea simpatizat-o şi nici ea nu s-a simţit prea bine aşezată alături de toate celelalte „boli ale trupului”, căutând mereu să evadeze Dar 15 de despărţit nu s-au despărţit Şi în această instituţie a medicinei se află şi azi, cu toată deschiderea ei spre comunitate şi spre problematica sănatăţii mintale E de remarcat că în civilizaţia Europei psihiatria a intrat oficial în medicină la cumpăna dintre secolele XVIII şi XIX, într-o perioadă în care s-a născut şi „Clinica medicală” În analiza pe care Foucault (Foucault, 1998) o face apariţiei acestei instituţii, autorul francez evidenţiază specificitatea contextului social şi epistemologic de atunci, marcat de atenţia acordată ordinii şi ordonării vieţii sociale, în vederea creşterii posibilităţii de supraveghere a cetăţeanului Clinica se naşte concomitent cu atenţia crescuta acordată organizării închisorilor, internatelor, cazărmilor şi muncii controlate din întreprinderi (Foucault, 1997) Nebunii, care după Revoluţia Franceză s-au văzut eliberaţi din spaţiile de claustrare a Spitalelor generale au ajuns să fie , din nou, claustraţi sub altă formă, în azilele de neuropsihiatrie, aflate de obicei la marginea oraşelor, unde medicii îi supravegheau şi-i studiau atent În perspectivă practică apartenenţa psihiatriei la medicină era în secolul XIX mai mult formală Dar lucrurile erau stabilite Cumpăna cu secolul al XX-lea aduce însǎ schimbări Una din acestea a fost preocuparea pentru bolnavii din afara clinicii, din cabinetele de consultaţie, fapt care a permis să se acorde importanţă speculaţiilor în ceea ce priveşte intervenţia factorilor psihici în etiopatogenie Aşa s-a născut psihopatologia, odată cu Freud, Janet şi Jaspers Cealaltă schimbare importantă a fost introducerea de către Kraepelin a modelului medical în psihiatrie Astfel, pe lângă simptomatologie, care a fost descrisă şi inventariată cu asiduitate în tot secolul XIX, Kraepelin a propus luarea în considerare a terenului, de exemplu a vârstei şi a modelulului evolutiv, nefavorabil în schizofrenie, mai favorabil în psihoza maniaco-depresivă Perspectiva studierii longitudinale a evoluţiei clinice a permis o mai clară şi mai adecvată sistematizare a nosologiei, invitând la aprofundarea studiilor etiopatogenice şi a posibilităţilor terapeutice Evoluţia psihiatriei şi psihopatologiei în secolul XX a depins de mulţi factori ce parţial sau la prima vedere i-au fost exteriori Astfel doctrinele psihologice privitoare la teoria persoanei, a formării şi dezvoltării sale, au fost dezvoltate în mare măsură de psihologi dar nu fără ca aceştia sa fie atenţi la aspecte psihopatologice Exemplară este 16 psihanaliza care s-a vrut o antropologie generală, cu bătaie în universul culturii şi în sociologie Ea a rămas, însă, tot timpul şi cu un program de interpretare a stărilor psihopatologice şi cu unul de psihoterapie analitică Teoriile învăţării s-au dezvoltat în afara psihiatriei dar au ajuns la un moment dat să fie utile în explicaţiile unor fapte psihopatologice şi în psihoterapie Fenomenologia a apărut ca o metodă în doctrina filosofică, dar destul de repede şi-a găsit o aplicare în interpretarea unor fapte psihopatologice Neurologia, neurofiziologia, psihoneurologia şi în general ştiinţele creierului se dovedesc, prin rezultatele lor cumulative, tot mai fructuoase pentru psihopatologie, în contextul orientǎrii cognitiviste contemporane Şi la fel ştiinţa comportamentului uman care stă la baza extraordinării dezvoltări în ultimii ani ai psihopatologiei developmentale Mari influenţe asupra psihiatriei şi psihopatologiei le-a avut, în secolul al XX, cu precădere în cea de-a doua jumătate a acestuia, doctrinele şi manifestările socio-politice Dezvoltarea şi impunerea progresivă a ideologiei democraţiilor occidentale a condus la programele de dezinstituţionalizare, la grija pentru evitarea abuzurilor psihiatrice, la efortul pentru respectarea drepturilor şi demnităţii persoanei în cazul suferinţei psihice, la progresul psihiatriei comunitare Şi în plus, la dezbaterea liberǎ, criticǎ şi argumentatǎ, concurenţialǎ, a asertǎrilor ştiinţifice în acest domeniu Fiind ancorate în medicină, psihiatria şi psihopatologia clinică au beneficiat desigur şi de progresele continui ale acesteia Apariţia medicaţiei psihotrope la mijlocul sec XX a revoluţionat terapia psihiatrică Psihoterapiile care se bazează pe doctrine psihopatologice, au preluat şi ele modelul medical, devenind tot mai tehnice şi mai atente la evaluarea rezultatelor, prin dovezi, la fel ca în orice terapie Psihiatria a fost şi ea antrenată în programe de cercetare după acelaşi model ca întreaga medicină; adică cu efortul de a se baza pe evidenţe (Freeman, 2006; Magnunson, 1994) Aceasta a necesitat o cât mai riguroasă circumscriere a tulburărilor mintale astfel încât aceeaşi stare psihopatologicǎ să poată fi studiată de mai mulţi cercetători iar rezultatele să fie comparabile De ajutor a fost, la fel ca pentru întreaga medicinǎ şi pentru multe direcţii ale cercetǎrii ştiinţifice, progresele făcute în alte domenii ce susţin logica cercetǎrii ştiinţifice Un moment de rǎscruce pentru psihiatria şi 17 psihopatologia clinicǎ a fost publicarea în 1980 a DSM-III Acesta a marcat atitudinea neopozitivistǎ de a studia cât mai riguros tulburǎrile mintale S-au introdus definiţiile operaţionale care iniţial au fost utilizate în cercetarea din chimie Ele au fost preluate, la sugestia lui Hempel, pentru circumscriere în vederea cercetării unor entităţi nosologice psihiatrice, de către şcoala din St Luis Ulterior ele au fost extinse la întreg sistemul nosologico-nosografic al psihiatriei Logica şi ştiinţa comunicării a sprijinit apoi psihopatologia clinică prin dezvoltarea interviurilor structurate şi semistructurate, fapt care a crescut acordul dintre cercetători Scalele de evaluare psihopatologice au completat acest instrumentar metodologic de cercetare Bazându-se pe instrumente standardizate şi cuantificate, pe criterii clar definite de identificare şi evaluare, psihopatologia clinică actuală are un plus de ştienţificitate în raport cu situaţia din urmă cu 50 de ani Pe de altă parte se menţine şi chiar se accentuează caracterul de „construct teoretic” al cunoaşterii psihiatrice şi psihopatologice, în mod similar cu cel din alte domenii ale ştiinţelor În prezent, dacă ne referim la cunoştinţele actuale privitoare la depresie, schizofrenie, tulburarea de personalitate borderline, etc , trebuie precizat ce criterii de diagnostic au fost utilizate pentru includerea şi excluderea cazurilor din loturile studiate De ex ce definiţie s-a acceptat pentru schizofrenie, ce criterii au fost avute în vedere în selecţionarea cazurilor studiate, ce subtipuri sau forme clinice au predominat în lotul invocat, dacă în afară de actualul episod schizofren toate episoadele anterioare au fost de acelaşi tip sau a fost mai mult sau mai puţin diferite Studierea unor loturi foarte omogene e importantă dar acestea reprezintă unu mic procent din cazuistica reală În continuare, atunci când se efectuează un studiu ştiinţific se cere precizat cu ce interviuri structurate sau semistructurate au fost ridicate datele şi cu ce metode matematice au fost prelucrate Rezultatele studiilor care au folosit criterii mai largi pot diferi de cele care au folosit criterii mai restrictive, sau de cele obţinute cu alt interviu, chiar dacă e vorba de acelaşi lot Prin decupajul lor riguros, cercetǎrile ştiinţifice pun între paranteze multe aspecte ale existenţei reale a persoanei În plus, pentru a se urmări evoluţia cazurilor, să spunem de depresie, schizofrenie, tulburare de personalitate borderline, ele trebuie şi reevaluate după un timp Dar în lumea actuală a ştiinţei psihopatologice, la un interval de 10 ani, 18 criteriile de diagnostic se pot schimba iar interviurile structurate cele mai performante pot fi altele Problemele pe care le ridicǎ cercetarea în psihopatologie ţine nu doar de instrumentele prin care se identificǎ şi se evalueazǎ un caz ci şi de semnificaţia sa pentru câmpul teoretic Ştiinţa din sec XX a lǎmurit progresiv cǎ nu existǎ caz şi fapt empiric de cercetat fǎrǎ ca el sǎ fie corelativ unui câmp teoretic şi problemelor pe care le ridicǎ acestea Uneori în psihopatologie, câmpul teoretic se referinţǎ nu e clar şi explicit ci doar presupus şi explicat Invocarea geneticii şi implicǎrii creierului sau a funcţiilor cognitive ori a evenimentelor de viaţǎ e insuficientǎ dacǎ ea nu e referitǎ la modele teoretice comprehensibile Acesta e un domeniu amplu deschis cercetǎrii psihopatologice care în prezent poate beneficia de multe oferte interdisciplinare, fǎrǎ a pǎrǎsi teritoriul specific antropologiei Tulburarea psihică, stările psihopatologice care sunt studiate riguros cantitativ prin instrumente standardizate, ne dau o imagine veridică asupra psihopatologiei umane dar nu una completă Ele exclud multe cazuri care nu se conformează criteriilor – de obicei cazurile mai complexe – şi presupun o lectură univocă, fără nuanţe În plus, toată această metodologie a fost elaborată şi exersată pe un anumit tip de om, omul actual în varianta sa european-americană, care are caracteristicile sale specifice de comportament, stil de viaţă, mentalitate, etc , rezultatele fiind doar extrapolate la restul umanităţii Intervin în plus probleme de limbaj, probleme conceptuale, probleme legate de valori, toate acestea nefiind lucruri banale şi de la sine înţelese Psihopatologia clinică actuală se cere înţeleasă ca parte componentă a practicii medico-psihiatrice şi psihoterapeutice din prezent, cu toatǎ actualitatea istoricǎ a acesteia şi cu toate interconexiunile cu universul practico-teoretic al umanitǎţii actuale Şi totuşi, ea aspirǎ spre adevǎruri ce transgreseazǎ filtrul contemporan de lecturǎ O strǎdanie în acest sens o reprezintǎ corelaţiile cu funcţionarea creierului În acelaşi sens de cǎutare a unei veridicitǎţi mai generale se desfǎşoarǎ şi eforturile psihopatologiei evoluţioniste, developmentalecognitivisteşi fenomenologice 19 Acestea fiind spuse se poate afirma că psihopatologia clinică se înscrie într-o tradiţie, exprimă un adevăr şi în acelaşi timp rămâne un domeniu deschis cercetării şi unei continui reelaborări, în prezent şi în viitor 1 3 Structura practico-teoretică a medicinii psihiatrice; cazul psihopatologic Psihopatologia clinică are ca referenţial de bază practica psihiatrică în sensul ei lǎrgit de grijǎpentru omul suferind şi deviant psihic Aceasta se desfaşoară într-un cadru instituţional, după o anumite reguli şi invocând un câmp teoretic O tulburare psihică prezentă la un om este abordată practic, receptată, înregistrată, descifrată, diagnosticată în vederea unui proiect terapeutic de cǎtre profesionişti încadraţi într-un sistem instituţionalizat Dimensiunea teoretică este şi ea inevitabilă la acest nivel, la fel ca în orice practică umană Ea se realizează prin limbaj, prin concepte, noţiuni, teorii, definiţii, sistematizări, algoritme de diagnostic şi terapie În câmpul teoretic al medicinii, entităţile numite boli sau tulburări psihice au o realitate distinctă, exprimând cunoaşterea şi concepţia specialiştilor din socio-cultura respectivă faţă de patologie În această instanţă a medierii prin logos, elementul central pe care se bazează comentariul psihopatologic clinic, îl reprezintă “cazul psihopatologic” Faptul cǎ există undeva un om care suferă din punct de vedere psihic şi din această cauză îi face pe alţii să sufere, perturbă viaţa socială şi e neproductiv, este un fapt al ontologiei sociale Cei din jur, societatea, pot reacţiona spontan la acest fapt, uneori în sens adversiv, prin etichetare, rejecţie, marginalizare, claustrare Faptul că acelaşi caz este preluat de specialist, diagnosticat, evidenţiat în rapoartele medicale, este un alt aspect, secundar primului care-i stă la bază, şi distinct de el, reprezentând o altă realitate socio-culturală Specialistul face apel la cunoştinţele sale teoretice, la ceea ce a învăţat, ceea ce e prezentat în manuale şi tratate, la cunoaşterea pe care o ameliorează constant cercetarea ştiinţifică Suferinzii care nu sunt depistaţi de niciun serviciu de diagnostic şi terapie psihiatrică, pur şi simplu nu există pentru statistica psihiatrică şi pentru practica medicală instituţionalizată Nu se poate şti cu precizie câţi bolnavi de schizofrenie sunt efectiv la un moment dat într-o zonă în care de ex la 1 000 000 locuitori există un singur specialist; se poate doar bănui printr-o extrapolare din 20 cercetările ce au avut loc în alte părţi Desigur, bolnavul nedepistat de instituţiile medico-psihiatrice funcţionale – aşa cum le concepem noi azi – îşi poate reveni singur sau cu ajutorul unui prieten, a unui preot, a unui vindecător popular Instituţiile psihiatrice ce funcţionează după modelul occidental au însă o clară structură practicoteoretică Se pot distinge deci următoarele aspecte:  existenţa nemijlocită a unui om ce prezintă tulburări psihice  reacţia spontană, “naturală” a celor din jur în conformitate cu o “psihologie populară” şi o atitudine socială spontană  identificarea, interpretarea, evaluarea, etichetarea şi programul terapeutic al celor din instituţiile medico-psihiatrice în raport cu respectivul suferind  conceperea tulburării psihice în ştiinţa psihiatrică a unei vremi, ca referenţial pentru comportamentul practic al specialiştilor în boli mintale ce activează în diverse instanţe instituţionale La acest nivel sunt descrise şi interpretate tulburări mintale, cuprinse într-un sistem nosologic-nosografic Psihiatria face parte din medicină, iar medicina este o practică umană, la fel ca învăţământul şi justiţia O întreagă dezbatere, iniţiată de R Munson (Munson, 1981) şi continuată de Sandler, (Sandler, 2005) s-a desfăşurat în ultimul timp în jurul temei: „de ce medicina nu poate fi o ştiinţă în sens strict ” Ea nu poate fi redusă la o disciplină ştiinţifică mai bazală, ca de ex biologia sau fizica, deşi se foloseşte din plin de rezultatele acestora Psihiatria nu este reductibilă nici la ştiinţe ca psihologia şi sociologia Şi nu e doar o ştiinţă aplicată Faptul de a fi în primul rând şi în mod esenţial o practică, caracterizează medicina şi psihiatria la fel ca educaţia şi justiţia Psihopatologia ca ştiinţă derivă din această practică şi gravitează în jurul ei Din structura practicii medico-psihiatrice fac parte instituţii precum spitalele şi serviciile ambulatorii de asistenţă de toate tipurile, personalul care activează în acestea, şcolile care formează acest personal şi instituţiile care asigură învǎţământul continuu şi promovarea La fel, din această structură practico-teoretică fac parte cunoştinţele teoretice ale specialiştilor pe care ei le-au asimilat în cursul formării lor şi care sunt concretizate în ştiinţa medicală a vremii, în sistemul bolilor care sunt acceptate în socio21 cultura respectivă şi la care ei se referă în gândire şi acţiune Aceste cunoştinţe despre boli, care funcţionează într-o comunitate de specialişti, presupun o elaborare teoretică, formularea cunoştinţelor într-un limbaj tehnic, propun o clasificare, denumiri, tehnici de diagnostic, recomandă scheme de terapie bazate pe fapte dovedite ştiinţific Toate acestea se găsesc sintetizate în tratatele şi manualele de psihiatrie ale sec XX, în revistele ştiinţifice, în cursurile predate Iar sistematizarea relativ oficială a entităţilor nosologice a început să fie făcută publică periodic în a doua jumătate a sec XX, sub forma sistemelor DSM şi ICD Dar, nu trebuie nicicând uitat că bolile sau tulburările pe care le are în vedere ştiinţa psihiatrică sunt, cel puţin în parte, un construct teoretic Fapt care l-a subliniat de mult Jaspers (Jaspers, 1997) şi Glatzel (Glatzel, 1978) şi care e în prezent mereu reamintit Când se vorbeşte de o tulburare psihică cum ar fi schizofrenia sau tulburarea obsesiv-compulsivă, nu se are în vedere doar realitatea acestei entităţi prezentǎ în oamenii pe care-i consultă specialistul; ci şi constructul teoretic sintetic ce e realizat la un moment dat, pe baza cunoştinţelor reunite Şi care se invocatǎ ca o grilǎ de lecturi de identificare a unui caz dat şi care este avut în vedere de practician Între realitatea nemijlocită a omului cu tulburări psihice care intră în contact cu reprezentanţii abilitaţi ai practicii psihiatrice, pe de o parte şi cunoştinţele teoretice ale unei vremi, sintetizate în tratate, manuale, monografii, ghiduri practice, reviste şi comunicări ştiinţifice, sisteme generale de definiţii şi clasificare, pe de altă parte se plasează o instanţă intermediară, de legătură, şi anume “cazul psihiatric” Problema cazului se pune în psihopatologie, în psihiatrie, la fel ca în întreaga medicină Mai mult, ca în întregul domeniu al practicilor Şi totuşi, ea apare şi într-un fel special Oricum, abordarea psihopatologică nu e posibilă fără comentarea şi înţelegerea sa Cunoştinţele teoretice sunt activate atunci când practicianul se raporteză la persoane reale şi concrete cu care vine în contact în practica sa Şi care, cu această ocazie, devin “cazul” pe care el îl diagnostichează şi îl tratează Desigur psihiatrul, psihopatologul are în vedere şi oamenii suferinzi pe care i-a mai tratat şi pe care şi-i aminteşte ca şi “cazuri” din trecut, mai mult sau mai puţin rezolvate cu bine În raport cu tipul de suferinţă, de patologie care se prefigurează la pacientul actual, unele cazuri de care terapeutul îşi aminteşte pot fi similare, iar altele chiar cazuri tipice pentru 22 suferinţa respectivă În cazul în care specialistul îndeplineşte şi o funcţie didactică, el se gândeşte să selecţioneze, din trecut sau din actualitatea practicii sale, cazuri cât mai caracteristice suferinţei respective, “cazuri şcoală”, “cazuri didactice” Pentru a prezenta o expunere despre suferinţa respectivă, el va reuni mai multe cazuri pe care le cunoaşte şi întocmeşte un “portret robot” sau un “caz robot” care să fie cât mai pregnant, cât mai instructiv În cele din urmă, se poate susţine că, dincolo de definire, descrierea unei tulburări într-un manual reprezintă un fel de sinteză cazuistică abstractă ce funcţionează ca un ghid pentru cei ce citesc şi vor să se instruiască De fapt, în manuale chiar sunt prezente deseori “cazuri exemplificatoare” Descrierea, nu doar detaliată, ci şi semnificativă de cazuri, este importantă şi pentru cercetare Colectarea instructivă de cazuri este una din metodele importante în progresul cunoaşterii în domeniul medicinei, al psihiatriei, al psihoterapiei Aceasta, cu atât mai mult cu cât pot apărea şi cazuri atipice, “cazuri problematice”, care pun sub semnul întrebării o teorie, o doctrină, o definiţie Fapt care e valabil pentru toate ştiinţele în care se cere o experienţă practică Rezultatele care nu se mai integrează în parametrii unei teorii cunoscute, cer ca ea să fie regândită În medicină, cazuistica a jucat totdeuna un rol deosebit în progresul cunoaşterii, fapt valabil mai cu seamă în psihiatrie Freud şi Janet şi-au construit teoriile, modelele psihopatologice pornind de la prezentări, descrieri şi interpretări de cazuri Jaspers a adus în discuţie “cazul tipic ideal” care luminează esenţa unui domeniu de patologie, prezentându-se intuiţiei celui ce-l poate recepta De fapt cazuistica a jucat şi joacă un rol deosebit în toate practicile umane similare medicinei în domeniul teoretic care le susţine Faptul e evident in drept, unde jurisprudenţa are valoare de precedent Dar şi în educaţie, politică, război Cazurile celebre sunt studiate şi îndrumă pe cei ce se angajează în practicile respective Importanţa cazului şi cazuisticii a fost subliniatǎ pentru psihopatologie de la naşterea acesteia, prin Jaspers Cazul tipic ideal, joacǎ un rol esenţial în ştiinţele umane, ca luminator al problemelor, a sintetizǎrilor, ca exemplu didactic, ca deschizǎtor de drum Ultimele decenii care, dupǎ revoluţia efectuatǎ de DSM-III au stipulat circumscrierea cazului psihopatologic prin criterii de diagnostic şi liste de simptome, nu 23 a anulat interesul pentru cazul tipic ideal, susţinut mai ales de mişcarea fenomenologico-existenţialistǎ (Kraus, Wiggins) Revenind la cazul unui suferind psihic ce se internează într-un spital, putem menţiona că lui i se întocmeşte un dosar, o foaie de observaţie standardizată sau redactată în termeni curenţi În dosar se adună evaluările psihologului, asistentului social, ale ergoterapeutului, informaţiile obţinute de la relativi, documente juridice În el se notează date biografice, simptomatologia actuală, concluzii diagnostice, proiectul terapeutic, administrarea terapiei, evoluţia, concluzii formulate în epicriză Acest document rămâne în arhiva spitalului, date despre el apar în raportările statistice În măsura în care e vorba despre un caz relevant, el poate fi inclus în cercetări ştiinţifice sau utilizat didactic, uneori la multă vreme după ce pacientul a părăsit spitalul, sau a decedat, deci în absenţa fizic-existenţială a persoanei în cauză Alteori documentul respectiv e invocat în expertize sau în instanţe juridice În dosarul său de spital pot fi depuse teste proiective, scale de evaluare, probe grafologice, fotografii, înregistrări audio-vizuale Astfel, existenţa real-concretă a subiectului cu toată fenomenologia trăirilor sale subiective, este transpusă într-un plan secund şi suprapersonal, ce continuă să fiinţeze şi să fie utilizat în calitate de “caz” şi după ce pacientul a plecat sau a decedat Această existenţă secundă, specifică cazului, se plasează acum în instanţa logosului Existenţa personală, unică si irepetabilă a subiectului suferind, se transpune astfel treptat, în măsura în care el e identificat ca şi caz psihiatric şi înregistrat ca atare, în substanţa mai puţin perisabilă a logosului supraindividual Aceastǎ situaţie o vom numi „efectul Don Quijote” Cazul, cazul psihopatologic acum, poate fi considerat o instanţă de articulaţie între nemijlocirea existenţei unui om cu probleme psihopatologice pe de o parte, şi un capitol de nosologie sau o categorie diagnostică a unui sistem nosologico-nosografic al psihiatriei pe de altă parte Categoriile nosologice sunt comentate deobicei ca având subtipuri Din cealaltă perspectivă, cazul individual poate fi tipic; iar cazuistica cumulată se poate agrega în direcţia unui caz tipic ideal sau a unui caz şcoală Astfel încât distanţa între abstracţia descrierilor teoretice şi existenţa nemijlocită a persoanei suferinde, poate fi umplută de pulsaţiile cazului 24 Psihopatologia clinică, preocupându-se şi de cazurile suferinzilor psihici, se mişcă în permanenţă între raportarea nemijlocită şi vie faţă de aproapele nostru suferind şi cazul psihopatologic ce se încheagă în materialul logosului, urcând spre instanţa teoreticului Iar acolo, în planul teoriei, plutesc entităţile abstracte ale bolilor, care, în calitatea lor de construct teoretic ce rezumă cunoştinţele unei socio-culturi, reprezintă referenţialul de zi cu zi al practicii specialiştilor Referinţa la cazul psihopatologic face ca noţiunea şi realitatea persoanei umane să persiste în inima desbaterilor psihopatologice 1 4 Cazul domnului L Să luăm în considerare cazul unui bărbat, domnul L, de 50 de ani, care trăieşte o întâmplare nefericită După câteva luni de suferinţă soţia îi moare de cancer Nu are copii, are puţine rude şi a fost toată viaţa o fire ordonată şi conştiincioasă A suferit de colită spastică şi în ultimii ani, de hipertensiune În aceeaşi perioadă este disponibilizat de la serviciu, întreprinderea închizându-se După funerarii devine retras, nu se alimentează şi slăbeşte mult, se trezeşte la orele 3 dimineaţa, nu mai vorbeşte aproape cu nimeni, nu iese din casă, se consideră vinovat şi incapabil să mai facă ceva, se autoneglijează şi are gânduri de suicid După un timp, să spunem o lună, două, îngrijorate, cunoştinţele, după ce eşuează în eforturile de a-l mobiliza, îl conving să consulte un medic I se prescriu antidepresive şi un somnifer Vecinii, foştii colegi, şi prietenii vin pe la el, îl încurajează şi îl sprijină în gospodărie Treptat, starea sa se ameliorează, şi după o perioadă de timp, revine la nivelul de funcţionare anterior Se îngrijeşte de sine, de gospodărie şi chiar caută un nou loc de muncă În cazul de mai sus, e vorba evident de o reacţie depresivă de doliu, comprehensibilă, dar accentuată Astfel de situaţii au fost aduse în discuţie de Jaspers() în a sa “Psihopatologie Generală” la începutul secolului XX, considerând că deşi ele sunt normale şi de înţeles putându-se petrece la orice om, uneori pot fi exagerate ca intensitate, durată şi formă de manifestare, astfel încât reţin atenţia psihopatologilor şi au nevoie de sprijin terapeutic 25 Nu oriunde şi oricând astfel de situaţii ajung în circuitul medico-psihiatric De-a lungul mileniilor ele au facut parte din viaţa obişnuită a oamenilor, cei suferinzi fiind spijiniţi doar de grija şi bunul simţ al celor din jur; şi eventual de biserică Şi în secolul XIX-lea, în Europa şi America se întâmpla la fel, neuro-psihiatria ocupându-se de cazurile grave ce ajungeau la spital, la azil Treptat, suferinţa depresivă chiar cea de intensitate medie şi comprehensibilă, a început să preocupe pe psihopatologi A evalua intensitatea unei depresii e posibil, dar uneori dificil Există depresii mascate prin suferinţa somatică şi alcoolism Unele persoane îşi controlează manifestările depresive, le ţin în frâu sau nu le exprimă faţă de alţii, chiar dacă se pregătesc de sinucidere Depresia e mai puţin tolerată într-o societate care pretinde tuturor să fie integraţi şi productivi decât în una în care indivizii trăiesc izolat, iar rezultatele activităţii sunt evaluate la mari intervale temporale Toleranţa oamenilor la suferinţă se modifică şi ea în timp Într-o societate în care mentalitatea dominantă este că suferinţa e ceva tratabil, în care există o puternică preocupare pentru medicaţia antidepresivă, se ajunge mai uşor la psihiatru decât într-una în care depresia e mai puţin mediatizată şi e cultivată atitudinea stoică de a-ţi suporta suferinţa În cazul comentat mai sus avem o cauză evidentă Decesul, pierderea vieţii unei persoane apropiate Acest eveniment de viaţă nu apare însă brusc şi imprevizibil Subiectul ştie ce va urma şi trăieşte o perioadă de timp făcând eforturi de îngrijire, care şi ele sunt consumptive Se adaugă a doua pierdere, a locului de muncă care şi ea era parţial previzibilă Bărbatul nu mai e la prima tinereţe, iar firea sa metodică şi conştiincioasă îl predispune să se adapteze mai greu la schimbări Suferinţele somatice deşi nu sunt majore, pot fi totuşi menţionate Lipsa copiilor şi a mai multor prieteni reduc reţeaua de suport social Deci pot fi avuţi în vedere mai mulţi factori, nu doar cel principal, ci şi factori secundari, favorizanţi La o analiză mai detaliată, se pot descoperi vulnerabilităţi în perspectiva genetică şi biografică Etiopatogenia unui episod psihopatologic, de exemplu depresiv, cere o analiză complexă chiar dacă la prima vedere ea pare simplă Episodul depresiv pe care-l trăieşte domnul L are o anumită simptomatologie, intensitate şi durată Desigur, există şi resurse pozitive, atât în persoana sa cât şi în 26 ajutorul pe care i-l dau unele persoane apropiate, membri ai reţelei sale de suport social Apoi, se administrează şi o medicaţie simptomatică pentru somn şi antidepresivă Şi astfel, după un timp, episodul trece fără a lăsa urme După trei ani, când domnul L şi-a găsit un nou loc de muncă şi duce o viaţă ordonată şi echilibrată, iarna, după un efort puţin mai intens la locul de muncă şi unele griji gospodăreşti legate de reprarea unor defecţiuni, apare o stare de oboseală fizică şi psihică cu scăderea concentrării atenţiei, a memoriei şi randamentului în muncă Se reactivează colita, nu se alimentează, slăbeşte progresiv Somnul se pertubă apărând o insomnie de trezire Domnul L fiind o fire conştiincioasă, face eforturi de a nu-şi reduce randamentul la serviciu lucrând ore suplimentare Dar starea generală se perturbă, nu se mai poate concentra, memoria nu funcţionează bine, gândirea e lentă Se simte vinovat pentru scăderea performanţelor, se autodepreciază, nu mai are încredere în el, se mobilizează greu Dimineaţa se scoală şi merge greu la servici Are senzaţii corporale neplăcute în tot trupul Dispoziţia e tristă, nimic nu-l bucură, vorbeşte puţin, evită lumea, stă mult timp singur Treptat, devine tot mai deprimat, descurajat, nu mai are nicio încredere în el, nicio speranţă în viitor, se gândeşte la sinucidere Domnul L a ajuns din nou într-o stare depresivă Colegii şi cunoştinţele îl conving să consulte un psihiatru I se propune o internare într-un serviciu de psihiatrie unde e îngrijit cu diagnosticul depresie majoră şi tratat cu antidepresive După 3 săptămâni părăseşte spitalul şi îşi continuă tratamentul acasă unde e vizitat de vecini şi de un coleg Treptat, episodul depresiv se remite Dar continuă tratamentul mai multe luni randamentul în muncă revenind destul de încet Cel de-al doilea episod depresiv al domnului L nu mai este aşa de clar determinat de evenimente de viaţă ca primul Practic, nimic semnificativ în viaţă nu mai intervine acum Mare parte din episoadele depresive ce apar la oameni nu au o cauză destul de evidentă Dar domnul L este un om vulnerabil Nu doar că a mai avut un episod depresiv în antecedente, ce s-a remis, dar la o anamneză mai detaliată rezultă că a avut un unchi din partea mamei care s-a sinucis, un văr alcoolic, iar mama sa a fost o fire retrasă, melancolică şi cu permanente preocupări hipocondriace De-a lungul vremii şi domnul L a avut repetate perioade de câteva luni de indispoziţie şi astenie care nu-l 27 împiedicau totuşi să lucreze Ele însoţeau episoadele de reactivare a colitei Episoade psihopatologice care apar fără o cauză actuală evidentă au fost etichetate multă vreme ca având un determinism necunoscut, “endogen” În prezent, ele invită la o studiere detaliată a “terenului”, a vulnerabilităţii acestuia Iar vulnerabilitatea unei persoane se poate accentua după fiecare episod, chiar dacă acesta nu lasă în urmă un defect psihic Să revenim la domnul L şi să-l revedem peste 5 ani Acum e pensionar de vârstă La un moment dat apar treptat o serie de fenomene psihomotorii Se mişcă mai greu şi mai lent, devine mai rigid, începe să umble cu paşi mici, faţa devine imobilă, prezintă un tremor al extremităţilor În cele din urmă medicul diagnostichează o boală Parkinson Şi iarăşi domnul L devine trist, cu insomnie de trezire cu inapetenţă şi scădere în greutate, se simte vinovat, fără valoare, nu mai are nicio speranţă în viitor şi se gândeşte insistent la sinucidere Apariţia depresiei în timpul bolii Parkinson poate să nu fie precedată de nici un episod depresiv anterior Tulburările de neurotransmisie ce apar în această boală sunt suficiente pentru ca în prezenţa unei vulnerabilităţi minime episodul să se instaleze Iar la domnul L se accentuează progresiv Tulburarea depresivă e în prezent cea mai frecventă tulburare psihopatologică Ea poate apare în combinaţie cu alte tulburări, cu alte sindroame psihopatologice: anxioase sau obsesiv-compulsive, maniacale sau delirante, chiar şi împreună cu un episod schizofren Cine este omul la care apare un episod mai mult sau mai puţin caracteristic de depresie? Ce tulburare psihopatologică se instalează la acest om de-a lungul timpului? Ce legătură ar putea exista între această tulburare şi firea lui, structura lui caracterială? Cum putem evalua şi diagnostica cel mai sigur tulburarea? Cum o putem înţelege şi trata? Care e calitatea vieţii acestui om? Iată doar câteva din problemele la care încearcă să răspundă psihopatologia clinică, această axă a clinicii psihiatrice şi a ştiinţei psihopatologice 1 5 Teme de bază ale psihopatologiei clinice derivate din modelul medical Modelul medical e centrat pe ideea de boală sau în cazul de faţǎ, cel de tulburare mintală La acest nivel nu este avut în vedere “nebunul” considerat global, ca o variantă de om Culturile tradiţionale au cunoscut acestă realitate prin oameni suferinzi de 28 tulburări psihice cronicizate; aşa era de ex “nebunul satului” De asemenea, în perioada azilelor din sec XIX şi XX, cazurile cronice, internate pe viaţă, corespundeau acestei entităţi În prezent, în cadrul psihopatologiei clinice abordarea se cere a fi nuanţată, cu distincţia între episodul maladiv, terenul vulnerabil şi tulburare, ultima înţeleasă în perspectivă diacronă a) Episodul psihopatologic şi defectul postepisodic Elementul central sau de pornire în comentarea tulburării mintale poate fi considerat episodul psihopatologic (ep pt ) La fel ca în restul medicinei acesta are o caracteristică semiologică, una a etiopatogeniei, un mod de instalare, o intensitate şi o durată, o respondenţă terapeutică şi un mod de remisiune (Figura I) 29 Figura I Episodul psihopatologic mod de instalare mod de remisiune simptomatologie intensitate etiopatogenie duratǎ terapie Un ep pt poate fi centrat în jurul unui sindrom psihopatologic standard, a unei simptomatologii depresive, maniacale, anxioase, delirante, confuzive etc Dar simptomatologia poate face parte din mai multe sindroame bazale La fel ca în restul medicinei un episod maladiv poate avea diverse intensiatăţi: uşoară, medie, gravă Oricum se cere diferenţiat între devianţa uşoară, care ar putea fi în limita normalităţii şi o devianţă importantă care poate fi etichetată “clinic semnificativă” Un ep pt se poate instala relativ brusc, în decursul a câtorva zile sau săptămâni Dar el se poate instala şi lent progresiv, cu o trecere treptată de la formele normale ale trăirii la cele accentuate şi invalidante, psihopatologice De exemplu în depresie, anxietate dar uneori şi în schizofrenie, evoluţia lentă preclinică poate dura luni sau chiar ani de zile (Figura II) 30 Figura II Instalarea episodului psihopatologic instalare lent progresivǎ instalare rapidǎ teren vulnerabil factori etiopatogenetici declanşatori determinanţi favorizanţi În cazurile cu instalare lentă, datorită tranziţiei progresive de la normalitate la episod – de ex în cazul unei depresii - atât pacientul cât şi familia nu se sesizează de la început Sau, se ajunge la consulturi medicale generale pentru astenie, scădere în greutate, insomnie, acuze cardiace etc Un ep pt se poate desfăşura ca o tulburare continuă ce are un început, o durată şi o remisiune De ex un episod de depresie, manie, anxietate generalizată, schizofrenie În cursul evoluţiei sale simptomatologia poate să nu aibe tot timpul şi în toate împrejurările aceeaşi intensitate şi aceeaşi formă de manifestare Sunt şi ep pt în care, pe durata manifestării acestuia, stările psihopatologice se manifestă intermitent În tulburarea obsesivǎ şi/sau compulsivă manifestarea obsesiv-compulsivă propriu-zisă e scurtă, paroxistică, dar se repetă recurent de multe ori pe zi Tulburările fobice se pot manifesta intermitent prin atacuri de panică şi conduite de evitare corelate unor situaţii cunoscute Unele comportamente impulsive pot fi serios influenţate şi ele de împrejurări (Figura III) 31 Figura III Modul de desfǎşurare a episodului Manifestare continuǎ : depresie, manie Manisfestǎri paroxistice : atacuri de panicǎ Manifestǎri conjuncturale : anxietate socialǎ Un ep pt se poate remite complet sau poate lăsa după el o vulnerabilitate crescută În alte cazuri după ep pt poate rămâne cu defect clinic sau social Acesta poate fi specific, corelat cu simptomatologia episodului respectiv şi se poate accentua progresiv dacǎ acesta se repetǎ Sunt cazuri în care un ep pt odată instalat , nu se mai remite şi trece de la început într-o fază de cronicitate, cum se petrece în unele cazuri de schizofrenie În alte cazuri, prin definiţie, o manifestare psihopatologică odată instalată nu se mai remite şi prezintă o tendinţă lent evolutivă spre agravare continuă ca în „procesul organic” din demenţa Alzheimer (Figura IV) 32 Figura IV Evoluţia cu defect a episoadelor dupǎ episoade defectul se poate accentua : schizofrenie de la început defectul poate progresa, cu unele perioade de încetinire : Boala Alzheimer Se poate considera că tulburarea mintală constă în esenţă din apariţia la o persoană, de-a lungul timpului, a unui sau mai multor ep pt din aceeaşi clasă Recăderile pot să fie cu ep pt identice sau cu „forme clinice” puţin diferite, eventual cu subtipuri Un prim ep pt de schizofrenie predominent catatonă poate fi urmat de altul predominent dezorganizant sau paranoid Un prim ep pt de agitaţie maniacală poate fi urmat de altul de manie delirantă, cu tematică congruentă sau incongruentă Unele ep pt cu tablou clinic diferit sunt considerat ca făcând parte din aceeaşi clasă De ex ep pt depresiv şi maniacal, care dacă se succed configurează o tulburare bipolară Altele, deşi diferite, sunt considerat ca apropiate clinic, ca de ex anxietatea generalizată, atacul de panică şi agorafobia Sunt şi tipuri de ep pt care se întâlnesc frecvent împreună, aşa cum e depresia şi anxietatea generalizată, astfel încât se ridică cel puţin pentru unele cazuri problema dacă coexistenţa lor reprezintă sau nu o comorbiditate Sunt însǎ şi tipuri de ep pt care au fost tradiţional considerate ca făcând parte din clase – sau boli – diferite,aşa cum e schizofrenia, TOC, ep pt maniacale Apariţa concomitentă sau succesivă la un pacient a unor astfel de ep pt ridică problema comorbidităţii (Figura V) 33 Figura V Evoluţie cu tipuri deosebite de episoade Episoadele, deşi diferite, fac parte din aceeaşi clasǎ : boala bipolarǎ Episoadele diferite fac parte din clase diferite = comorbiditate: episoade maniacale şi obsesive b) Terenul personalistic Problema terenului este importantă în toată medicina Ea a fost avută în vedere într-un mod deosebit de medicina hipocratico galenică, a fost apoi uitată de medicina localizaţionistă pentru a fi progresiv redescoperită în sec XX, în perspectiva potenţialului de reactivitate imunologică şi anafilactică, a particularităţilor endocrine şi a funcţiei intergrative a sistemului nervos central Iar apoi, în perspectiva vulnerabilităţii biologice genetice sau câştigate în urma acţiunii diverselor noxe, stresori şi epuizări Pentru psihopatologia clinică se menţine sensul medical al terenului biologic Dar se cere avutǎ în vedere o perspectivă mult mai largă Adicǎ noţiunea de „teren personalistic” care conţine mai multe nivele şi perspective ale psihismului ce sunt constante sau se modificǎ lent în cursul vieţii Se pot menţiona: corporalitatea, structura temperamental-caracterialǎ, inteligenţa, cunoştinţele şi concepţia despre viaţǎ, modalitǎţile manifestǎrilor activ creative etc Ceva mai detaliat, în terenul personalistic, sunt incluse:  Nivelul biologic care include: - încărcătura de predispoziţii genetice; - sexul; - vârsta; - particularităţile şi defectele morfofuncţionale ale organismului; - patologia somatică a persoanei 34  Structura temperamental caracterială Aceasta e compusă din: - Nivelul temperamental, în principiu înnăscut, care se afirmă prin dispoziţia afectivă de fond, reactivitatea psihică dominantă, energia psihică, ritmul comportamental, sociabilitatea, toate centrate de propriul corp Corp care este în acelaşi timp sediu şi reper de bazǎ a sinelui (self); - Nivelul caracterial, în principiu structurat ontogenetic, care e centrat de sinele nuclear, care asigurǎ sentimentul apartenenţei la sine a trǎirilor Sinele nuclear se manifestǎ în relaţioǎri interpersonale, atribuind stǎri mentale altora – „mentalizǎri” - exprimând în raport cu aceştia atitudini, moduri de relaţionare, legǎturi, introjectând imagourile celor apropiaţi Autocontrolul pulsional afectiv, raportǎrile şi relaţionǎrile interpersonal sociale, modalitǎţile de reacţie şi de organizare a acţiunilor, toate se exprimǎ printr-un stil de manifestare relativ constant, fapt ce permite caracterizarea tipologicǎ a oamenilor  Structura inteligenţei organizeazǎ, prin intermediul funcţiilor cognitive, informaţiile curente, şi cele înmagazinate prin învǎţare; ea susţine rezolvarea problemelor curente practice şi teoretice Pe parcursul ontogenezei şi de-a lungul ciclurilor vieţii, subiectul acumuleazǎ o serie de cunoştinţe practice, teortice şi derivând din experienţele trǎite Acestea se manifestǎ prin abilitǎţi şi competenţe şi printr-un univers de cunoaştere care susţine înţelegerea de cǎtre subiect a lumii, în conformitate cu cunoştinţele şi credinţele lumii umane în care el trǎieşte Experienţele de viaţǎ trǎite împreunǎ cu alţii conduc la o anumitǎ reprezentare faţǎ de alţii şi lume, ce poate fi reamintită şi reactivatǎ autobiografic Dar şi la o anumitǎ reprezentare faţǎ de sine, o atitudine faţǎ de sine, o judecare şi evocare de sine, la nivel „metareprezentaţional” şi „autonoetic” al sinelui Lumea pe care subiectul o cunoaşte şi şi-o reprezintǎ e ordonatǎ dupǎ liniile de forţǎ ale unor opinii, convingeri şi credinţe Ansamblul acestei cunoaşteri stǎ în spatele raportǎrilor actuale, situaţionale ale subiectului la lume, condiţioneazǎ întelegerile şi manifestǎrile sale  Spontaneitatea manifestǎrilor subiectului derivǎ din intenţionalitatea definitorie a sinelui, care existǎ prin raportǎri active, proiecte şi reacţii Modul de a delibera şi 35 de a opta a subiectului exprimǎ structura sinelui şi persoanei, autonomia sa, modul în care el trǎieşte libertatea şi responsabilitatea, capacitatea de a se autoconduce în viaţǎ Iar proiectele în care se angajeazǎ, colaborând mai mult sau mai puţin cu alţii, îl definesc în plan interpersonal social Într-un sens lǎrgit s-ar putea include în aria terenului personalistic şi o instanţǎ a persoanei, caracterizatǎ prin:  Statutul şi rolul social al subeictului în arii variate : familial, profesional, civic;  Reţeaua socialǎ şi nişa ecologicǎ umanǎ proprie persoanei;  Aptitudinile, capacitǎţile, conştiinţa moralǎ, forţa creativǎ, angajarea spiritualǎ Terenul personalistic centrat de sine („self”) şi persoanǎ joacǎ un rol important în psihopatologia clinicǎ şi în sǎnǎtatea mentalǎ El este cel care susţine identitatea cu sine a subiectului atât în plan obiectiv, socio-cultural cât şi în perspectiva subiectivǎ a conştiinţei identitǎţii personale În ambele cazuri se petrec şi modificǎri psihopatologice Tot terenul este cel unde se cantoneazǎ vulnerabilitatea şi nonvulnerabilitatea pentru tulburǎri psihice, cel ce conţine resursele sanogenetice de care are nevoie persoana dupǎ un ep pt De aceea terenul se cere evaluat detaliat nu doar cu ocazia ep pt ci în orice moment important al existenţei unei persoane cu probleme Dincolo de importanţa sa generală pentru psihopatologie şi sănătate mintală, modificări deficitare şi disfuncţionale ale terenului – incluzând sinele, personalitatea - se pot exprima direct în aria tulburărilor mintale E vorba în primul rând de deficite disontogenetice exprimate prin:  deficienţe de diverse grade ale funcţiilor cognitiv intelectuale, cazuri etichetate ca „deficienţe mintale”  deficienţa predominent în aria comunicării interpersonal sociale, prin limbaj, expresivitate, implicarea sinelui în situaţie, cazuri etichetate ca tulburări developmentale pervazive de tip autist 36  Deficienţe în relaţionare şi intergrare interpersonal socială prin comportament tensionant, cu transgresarea normelor de conduită, situaţie în care cazul e etichetat ca o „tulburare de personalitate” Primele două eventualităţi pot fi identificate din mica copilărie iar ultima după adolescenţă Prin faptul că grevează terenul perosnalistic pe termen lung, în principiu pe viaţă, aceste tulburări au fost detaşate de sistemul DSM III pe o axa separat de diagnostic, axa II (Figura VI) Figura VI Tulburǎri ale fundalului personalitǎţii şi tulburǎri episodice personalitate normalǎ episod delimitat în timp sau vulnerabilǎ tulburare de personalitate Episod Deficienţǎ mentalǎ Dezvoltare pervasivǎ autistǎ În cursul întregii personogeneze pot fi prezente tulburări mai mult sau mai puţin intense şi tranzitorii, pe care le studiază psihopatologia developmentală Tot în această perioadă se formează vulnerabilitatea de fond pentru tulburările psihice Diverse perioade ale ciclurilor vieţii exprimă sensibilităţi specifice pentru unele ep pt şi condiţionează modalităţi particulare de manifestare a acestora c Antecedente psihopatologice a persoanei ce prezintă un ep pt actual 37 Dacă se ia în considerare un caz care prezintă ep pt actual, în perspectiva psihopatoligiei clinice se pot întâlni mai multe eventualităţi importante  Existenţa unui ep pt care s-a încheiat la scurt timp înaintea celui prezent E posibil să fie vorba de un unic e ps care de fapt nu s-a vindecat şi se reactivează Figura VII Remisiunea parţialǎ şi completǎ a unui episod psihopatologic remisiune incompletǎ recǎdere remisiune completǎ (un nou episod) - 6 luni - reactivarea episodului incomplet remis  Existenţa unor ep pt clinice din aceeaşi clasǎ sau din clase clinice diferite Această eventualitate a fost deja menţionată, ea configurând tulburarea mentală în sens restrâns După ep pt anterioare e posibil ca vulnerabilitatea să fi crescut sau să fi rămas un defect clinic şi/sau social  Existenţa în antecedente a un ep pt subclinice sau mascate Aşa poate evolua depresia – de ex ca depresie mascată prin simptome somatice – anxietatea, stări hipomaniacale, manifestări obsesiv-compulsive, impulsive, addictive ş a m d Depistarea acestora poate indica vechimea tulburării şi vulnerabilitatea, poate orienta spre anumite condiţionări etiopatogenice şi sugera modalităţi evolutive sau chiar încadrări nosologice Astfel, dacă o persoană care are în prezent un 38 ep pt de depresie majoră a avut în antecedente episoade hipomaniacale subclinice, orientarea diagnosticului este spre tulburarea bipolară  Analiza perioadei ce precede un actual ep pt poate clarifica existenţa unor faze ”prodromale”, care se extind uneori pe luni sau ani de zile Faptul e valabil pentru depresie, anxietate, tulburări alimentare dar şi în unele cazuri de psihoză În ultimii ani s-a analizat, odată cu studierea amănunţită a „primului episod de psihoză”, existenţa nu doar a unei perioade evolutive în care aceasta se manifestă clar dar nu e depistată şi tratată, ci şi a perioadelor prodromale de diverse intensităţi Uneori acestea ajung la o intensitate marginală celei clinice, în faza de „înalt risc”; alteori sunt prezente doar simptome subiective particulare - „simptomele bazale” ale şcolii Bonn – care în multe cazuri progresează de-a lungul a câţiva ani spre psihoză O perioadă prodromală lungă se întâlneşte de obicei în dependenţa etanolică (Figura VIII) Figura VIII Prodromul şi antecedentele unui episod psihopatologic Manifestǎri subclinice Prodrom Perioada tulburǎrii nedepistate Teren vulnerabil Perioada de înalt risc episod clinic  În antecedente se pot întâlni manifestări particulare ce se plasează în marginea comportamentelor uzuale şi a manifestǎrilor integrative social Aşa sunt: tentativele de suicid, delicvenţa, instabilitate marcată în inserţia şi funcţionarea în roluri sociale, conflictualitate repetată, hobby-uri particulare, comportamente excentrice, reactivitate crescută la evenimentele de viaţă Aceste manifestări pot fi corelate cu tulburări de personalitate de diverse tipuri Sau doar cu 39 particularităţi temperamental caracteriale Toate interesează însă psihopatologia clinică  Analiza unui caz în perspectiva psihopatologiei clinice presupune biografia, felul în care a decurs personogeneza şi istoria de viaţă, contextul social, caracteristicile nişei ecologice umane Această perspectivă a contextului uman depăşeşte stricta definire oficială a bolii dar interesează în cel mai înalt grad practicianul în domeniul sănătăţii mintale Şi, de asemenea, interesează şi psihopatologia clinică, înţeleasă într-un sens mai larg decât cea a definirii tulburărilor mintale practicată în manuale de diagnostic şi statistică În plus, pentru caracterizarea şi înţelegerea tulburării mintale, joacă un rol important şi cunoaşterea familiei şi a rudelor de gradul întâi d) Tulburarea mintală în sens lărgit Într-o perspectivă mai nuanţată decât cea sugeratǎ odatǎ cu comentarea ep pt tulburarea mintală poate fi circumscrisă şi înţeleasă prin luarea în considerare a tuturor factorilor menţionaţi mai sus Ea s-ar caracteriza prin:  Manifestarea la o persoană la anumite intervale de timp, a unor episoade psihopatologice centrate de sindroame standard de acelaşi tip sau din aceeşi clasă, care au diverse durate, intensităţi şi complexităţi Primul episod apare pe fundalul anumitor caracteristici demografice ale persoanei privitoare la sex, vârstă, statut social Ansamblul se caracterizează printr-o anumită respondenţă terapeutică episodică şi preventivă, interepisodică şi o anumitǎ tendinţǎ evolutivǎ  Terenul personalistic pe care episoadele succesive apar este unul particular, cu o vulnerabilitate specifică în respectiva direcţie: anxioasă, bipolară, depresivă, impulsivă, schizofrenă, etc Această vulnerabilitate implică şi o încărcătură genetic familială, uneori un temperament specific, trăsături de personalitate specifice sau un anumit tip de tulburare a personalităţii, anumite particularităţi ale reţelei sociale, anumite capacităţi şi abilităţi 40  În unele cazuri înainte de primul ep pt sau între episoade, apar manifestări psihopatologice subclinice, subliminare, de acelaşi tip sau din aceeaşi clasă Sau comportamente particulare care ar putea sugera astfel de episoade  Defectul clinic, atunci când se instalează, dupǎ unul sau mai multe episoade se manifestă şi el cu simptome şi trăsături specifice de acelaşi tip sau din aceeaşi clasă cu episoadele  Tipul de patologie psihică ce configurează o tulburare mentală se regăseşte mai mult sau mai puţin exprimat în familia pacientului, la rudele de gradul întâi, în toate variantele menţionate, incluzând manifetsări subclinice sau temperamental caracteriale Caracterizarea de mai sus vrea să sublinieze ideea că un ep pt singular se cere gândit dintr-o perspectivă mai largă de înţelegere a tulburării mintale chiar dacă se urmează liniile actualei orientări neokraepeliniene a psihopatologiei clinice, bazat pe “sindroame semnificative clinic” şi etiopatogenia predominant organic cerebrală Nu e imposibil ca în această perspectivă să se contureze constructe teoretice ale unor “tulburări mintale ideale” care principial să fie distincte unele de altele Actualele sisteme de circumscriere şi diagnostic care sunt de fapt centrate pe episod, nu pretind acest lucru, dar îl subînţeleg tacit De aceea se poartă o intensă dezbatere pentru a nu multiplica entităţile clinice “distincte” din manuale Din acelaşi motiv există o amplă discuţie despre “comorbiditate” iar cercetările cazuistice de psihopatologie clinică, mai ales cele privitoare la eficienţa unor medicamente, întâmpină dificultăţi în găsirea de noi cazuri pure, ca să fie incluse în “studii clinice” Doar în raport cu ideea unor entităţi psihopatologice ideale se poate discuta despre cazuri “atipice” Înţelegerea tulburǎrilor mintale în sens lǎrgit, aşa cum s-a propus mai sus se menţine în limitele unui construct teoretic de tip maladiv, chiar dacǎ e vorba de aspecte din afara „clinicii”, a diagnosticǎrii curente şi tratamentului, ca manifestǎrile subclinice, temperamentul particular sau vulnerabilitatea crescutǎ Faptul e prezent peste tot în medicinǎ Aceastǎ înţelegere lǎrgitǎ întâlneşte în cazul psihopatologiei cel puţin alte douǎ zone particulare ale existenţei umane şi anume : cea a „problemelor de vi aţǎ” şi cea a „marginalitǎţii sociale” (excentrice, anomice) Nici una din acestea nu beneficiazǎ 41 de diagnostice directe de tipul tulburǎrii mintale Dar înţreg acest ansamblu problematic se cere avut în vedere, analizat şi studiat cu grijǎ, atât în perspectiva practicǎ a sǎnǎtǎţii mintale cât şi în cea teoreticǎ, privitoare la întrebarea : ce e tulburarea mintalǎ? e) Aspecte etiopatogenice Acestea nu pot fi ignorate de psihopatologia clinică deşi în mod direct ele privesc psihiatria ca ramură a medicinei În mare, factorii etiologici pot fi consideraţi ca organic biologici şi psiho-sociali, mediaţi de vulnerabilitate Pentru psihopatologie contează în primul rând influenţele psiho-sociale, în specificul lor uman Acestea nu pot fi însă desprinse uşor de factorii biologici şi de cei fizici Complexitatea problemei constă în multiplele perspective care se întreţes Se cer avuţi în vedere nu doar factorii determinanţi ci şi cei favorizanţi şi predispozanţi Toţi aceştia se raportează la vulnerabilitatea persoanei, cea de fond şi cea modificată circumstanţial Considerarea printre factorii etiopatogenici a evenimentelor de viaţă stresante trăite în cursul biografiei, ridică problema cumulării lor în timp, de la antecedente recente la întreg parcursul biografic Un alt aspect problematic constǎ în faptul cǎ din aceeaşi sursă, de ex dintre persoanele care formează reţeaua socială proximă, pot veni în acelaşi timp sau succesiv influenţe stresante şi protective Apoi, modificarea psihismului în cursul ontogenezei şi de-a lungul ciclurilor vieţii schimbǎ şi receptivitatea la influenţe psiho-sociale* Etiopatogenia în psihopatologie evidenţiazǎ factorul mediator al vulnerabilitǎţii Dar în acelaşi timp studiazǎ problema rezilienţei Se mai cere ţinut cont de faptul că persoana conştientă este o fiinţă activă, proiectivă, intenţională, care se manifestă prin comportamente semnificante şi cu sens O fiinţǎ care e prezumată cu libertate de decizie şi cu discernământ Şi încǎ, e dimensionată prin conştiinţă morală, responsabilitate şi posibilitatea conflictului intrapsihic Evenimentele deosebite pe care subietcul le trăieşte pot rezulta din însăşi proiectele sale, din iniţiativele sau manifestările sale spontane Legătura strânsă cu alţi oameni poate constitui o situaţie protectivă Eşecurile şi stresurile pot fi compensate prin reuşite, împliniri, satisfacţii, relaxare Nemulţumirea de sine sau frământările conştiinţei morale pot juca şi ele un rol Un aspect esenţual în etiopatogenia psihopatologicǎ constǎ în faptul cǎ situaţiile patogenice nu condiţioneazǎ integral 42 tulburarea Ele scot la luminǎ, „desimplicǎ” aspectele constitutive, structurale şi funcţii adaptative ale psihismului preexistente pe care persoana le utilizeazǎ în mod curent Doar cǎ acestea se impun acum în variante simplificate şi neintegrate în mod rigid şi dezadaptativ Toate aceste aspecte indică complexitatea etiopatogeniei specifice psihopatologiei clinice 1 6 Caracterizarea genericǎ a tulburării mintale Psihopatologia clinică are ca referenţial cazul psihiatric Un ep pt sau o tulburare psihică circumscrisă în manuale poate fi echivalat cu un caz tipic exemplar, abstract Cazul, cazuistica se referă pe de o parte la un subgrup populaţional de oameni reali, etichetaţi ca suferinzi identificaţi şi trataţi de medicii psihiatri, de psihopatologi şi psihoterapeuţi El se caracterizează prin faptul că prezintă o simptomatologie psihică, un „sindrom relevant clinic”, suferă, are probleme de randament şi integrare socială Cazurile psihiatrice fac parte din marginalitatea normalităţii psihice De fapt din zona anormalităţii marcate de un minus, de un deficit Şi care se plasează la un pol opus faţă de o altă subpopulaţie de oameni, cei deosebit de abili şi talentaţi, puternici şi creatori Pentru diagnosticarea şi tratarea cazurilor cu tulburări psihopatologice psihiatrii şi psihoterapeuţii fac apel la cunoştinţe teoretice, la descrierea acestor cazuri în tratate, la circumscrierea şi definirea lor prin sisteme nosologico-nosografice în care sunt comentate entităţi nosologice distincte Acestea se apropie de varianta „cazului şcoală” ce însumează o cazuistică, problemă care a fost deja invocată Ansamblul entităţilor nosologice, a tulburărilor mintale descrise şi comentate de ştiinţa psihiatrică trebuie să aibe anumite caracteristici comune care să le definească ca atare şi să le reunească împreună Toate tratatele şi manualele clasice au încercat să comenteze circumscrierea bolii, a tulburării mintale Manualul de diagnostic al tulburărilor mintale DSM-IV-TR propune şi el o definiţie Aceasta e precedată de câteva consideraţii şi anume: 43 - Expresia de „tulburare mintală” sugerează din păcate că ar exista o diferenţă faţă de tulburarea fizică (biologică) în sensul unui anacronic dualism minte/corp, ceea ce nu e cazul - Nici o definiţie nu poate stabili limite precise pentru „tulburarea mintală” în raport cu normalitatea - Lipseşte o definiţie operaţională Caracterizarea „tulburării mintale” prin concepte ca: suferinţă (distres), disconfort, dezavantaj, disabilitate, inflexibilitate, iraţionalitate, configuraţie sindromatică, etiologie şi deviaţie statistică, folosesc indicatori utili dar nu sunt echivalentul unui concept; iar diferite situaţii solicită diferite definiţii Autorii manualului menţin definiţia introdusă în DSM-III pentru că o consideră utilă (la fel ca orice altă definiţie) şi ajută să ghideze decizia diagnosticării entităţilor clinice psihopatologice În DSM-IV fiecare tulburare mintală e conceptualizată ca : - Un sindrom sau o configuraţie de simptome comportamentale şi psihologice semnificativă clinic, ce apare la un individ şi e asociată cu suferinţă (distres) sau disabilitate (deficienţǎ de funcţionare în roluri sociale) sau cu un risc crescut pentru moarte, suferinţă („pain”), disabilitate sau o importantă pierdere a libertăţii - Sindromul sau configuraţia trebuie să nu fie răspunsul la un eveniment special (de exemplu moartea cuiva iubit) aşa cum este el resimţit şi trăit în mod obişnuit în cultura respectivă - Sindromul, indiferent de cauza sa originală, trebuie considerat ca o manifestare a unei disfuncţii comportamentale, psihologice sau biologice a individului - Nu se consideră tulburare mentală comportamentul deviant (politic, religios, sau sexual) sau conflictele între individ şi societate dacă acestea nu sunt simptome ale unei disfuncţii la nivelul individului, aşa cum s-a menţionat mai sus Autorii DSM-IV-TR mai atrag atenţia că în manual e vorba despre clasificarea tulburărilor mintale şi nu a indivizilor ce le au De aceea, se cere evitarea unor expresii ca „ un schizofren”, „un alcoolic” şi utilizarea expresiilor „un individ cu schizofrenie”, un „individ cu dependenţă alcoolică” Această remarcă aparent periferică este esenţială d p d v ontologic aşa cum deja s-a comentat 44 Circumscrierea din DSM-IV merită să fie comentată Înainte de aceasta însă, problema se cere plasată în universul său problematic specific şi anume în cadrul dezbaterilor privitoare la normalitatea şi sănătatea psihică * * * Stările psihopatologice se înscriu în problematica mai generală a normalităţii, anormalităţii, sănătăţii şi bolii, din perspectiva psihică a acesteia Normalitatea psihică a fost înţeleasă ca medie statistică a modelelor comportamentale, a atitudinilor, concepţiilor şi modelelor de trăire dintr-o socio-cultură; desigur, în corelaţie cu statutele şi rolurile sociale funcţionale Şi la fel, ca şi conformitate cu modelele ideale promovate şi pretinse de o socio-cultură, pe care aceasta le promovează prin educaţie, norme, legi, reguli de promovare şi eroi ideali vehiculaţi de tipologia culturală S-a mai avansat ideea respondenţei corespunzătoare la normele ce rezultă din statutul social, la buna comunicare şi integrare socială În general normalitatea persoanelor este rezultatul unui proces de normativizare ce se desfăşoară în paralel cu cel de socializare a copilului şi care nu are în vedere particularităţile şi idiosincraziile subiectului Individul ce se manifestă „normal”, respectă normativităţile unei „lumi comune În raport cu normativitatea şi normalitatea socio-comunitară, devierea de la norme conduce la anormalitate în sens de devianţă Aceasta poate fi în plus sau în minus Dar devianţa exprimă şi varietatea existenţei omeneşti, diversitatea ei, pe care metamorfozele istorice o etalează iar democraţiile caută să o respecte În contextul câmpului larg a normalităţii psihice – care este în mare măsură o evaluare exterioară şi impersonală – se reliefează sănătatea psihică, ca parte a sănătăţii în general Aceasta din urmă a fost circumscrisă de OMS ca „o stare de bine biologic, psihic şi social” Sănătatea psihică e centrată pe individ, pe persoană Ea implică o dezvoltare si o maturare adecvată a acesteia în perspectivă corporală, psihică si a integrării sociale, în contextul lumii sale umane Aceasta presupune achiziţia şi manifestarea progresivă a unor funcţii, capacităţi, cunoştinţe, competenţe, performanţe, considerate normale în societatea dată Faptul e valabil şi după adolescenţă, de-a lungul ciclurilor vieţii 45 Sănătatea psihică mai implică un echilibru interior si o „funcţionare” adecvată a structurilor psihice (cognitive, afective, motivaţionale, executive) în raport cu destinaţia lor evolutivă Şi, la fel, o trăire interioară echilibrată, adecvată împrejurărilor şi dimensionată printr-o intenţionalitate relaţională adaptativă Comunicarea interpersonală, intersubiectivă, funcţională precum şi ataşamentul interpersonal, ambele producând satisfacţie şi împliniri, fac şi ele parte din sănătatea mentală a individului Şi la fel, performanţele sociale ce permit integrarea şi participarea la viaţa comunitară Se mai menţioneazǎ, uneori, urmǎtoarele aspecte: – capacitatea de autonomie, de independenţă psihică echilibrată, o bună identitate cu sine; - autocontrol pulsional şi afectiv, controlul situaţiilor problematice şi stresante; - capacitate de relaxare şi satisfacţie, capacitate de a se bucura Normalitatea presupune nu doar o dezvoltare şi relaţionare adecvată ci şi o reactivitate armonioasă Solicitarea, stresul, situaţiile problematice şi instabile, frustrările, eşecul, conflictul, pierderile, toate fac parte din experienţa curentă a oricărei persoane care între anumite limite, trebuie să le poată face faţă în cadrul normalităţii vieţii sale Omul normal trebuie să fie destul de flexibil, să posede o capacitate de adaptare la diverse împrejurări, contexte şi raportări interpersonale, aspecte necesare unei existenţe sintetice şi armonioase În sfârşit mulţi consideră că o marcă a normalităţii este şi creativitatea Nu e vorba acum de marea creativitate din lumea ştiinţei şi culturii Deşi, aceasta e luată în considerare prin opoziţie, în sensul că boala mentală ar anula capacitatea creativă Dar însăşi viaţa curentă, normală, presupune tot timpul o sinteză creativă care să facă faţă noului, surprizelor, neaşteptatului, care să reunească cu sens multiplul şi diversul existenţei cutumiere într-un comportament semnificant, comprehensibil şi integrat Capacitate creativă curentă e un principiu fundamental al normalităţii existenţei persoanei În caracterizarea de mai sus apar o serie de expresii valorice ca : adecvat, corect, echilibrat, armonios, raţional, firesc, natural, funcţional, care în mare măsură sunt tocmai echivalentul „normalităţii” pe care trebuie să o caracterizeze Cu toată această tendinţă spre circularitate, evidenţierea aspectelor şi perspectivelor în care normalitatea şi sănătatea psihică a persoanei se cere considerată, nu e un fapt tautologic, ci unul care 46 etalează faţeta problemei Şi care indică faptul că nu se poate înţelege normalitatea în afara valorilor Evaluarea explicitǎ şi cantitativǎ a sǎnǎtǎţii în general şi a sǎnǎtǎţii psihice în special e dificilǎ Totuşi, ea e importantǎ pentru medicinǎ iar Organizaţia Mondialǎ a Sǎnǎtǎţii a publicat un manual în acest sens în 1980, reformulat şi republicat în 2004: Clasificarea internaţionalǎ a funcţionǎrii, disabilitǎţii şi sǎnǎtǎţii – CIF (International Classification of Functioning, Disability and Health, Geneva WHO – ICF) Scopul declarat al acestuia e de a putea evalua starea de sǎnǎtate în perspectiva defectelor, disabilitǎţilor, handicapurilor În obiectiv nu sunt bolile ci consecinţele posibile ale acestora, ce se cer comparate cu o funcţionalitate consideratǎ ca normalǎ Se distinge între eventuala perturbare a unor funcţii şi structuri ale organismului care ar putea conduce la tulburarea unor activitǎţi specific umane (învǎţare, comunicare, rezolvare de sarcini, mobilitatea, interacţiuni interumane) toate având drept consecinţe dificultǎţi în integrarea socialǎ Deci psihopatologia clinicǎ nu opereazǎ practic cu acest instrument, el este un important ghid pentru psihopatologi (Nordesfelt, 2007) Revenind la circumscrierea tulburării mintale aşa cum e ea fǎcutǎ în DSM-IV-TR se pot face următoarele comentarii ● Caracterizarea tulburării mintale din DSM-IV-TR, se înscrie în spiritul universului de valori promovat de SUA, în prezent cea mai puternică şi dezvoltată ţară dintre democraţiile occidentale Dintre valorile ce pot fi uşor identificate în acest manual se remarcă: - accentul pus pe individ, care e însă invocat fără de contextul său social şi biografic; - orientarea empirist pozitivistă centrată de ştiinţa biomedicală; - pragmatismul; - toleranţa faţă de diversitate şi grija de a evita discriminarea şi stigma, motiv pentru care e evitată ideea şi de deficit şi negativitate antropologică în psihopatologie ● Privitor la limbajul utilizat se poate remarca cǎ, în raport cu termenul „mintal” care este utilizat pentru caracterizarea ansamblului tulburării, termenul „psihic” pare a avea în primul rând semnificaţia de trăire subiectivă, de ceea ce e resimţit subiectiv din „perspectiva persoanei întâi”, şi se diferenţiază astfel de comportamentul vizibil şi înregistrabil din exterior, din perspectiva persoanei a treia Termenii menţionaţi nu sunt nici unde definiţi, astfel încât nu e clar dacă aspectul psihic al tulburării cuprinde sau nu, 47 de exemplu, şi tulburările cognitive care nu se traduc imediat în limbaj Prin felul în care noţiunea de „psihic” e utilizată pentru trăirile subiective, se creează o confuzie în raport cu acele aspecte ale psihismului care sunt evident prezente în „psihologia animală”, unde se întâlnesc nu doar principalele funcţii psihice (atenţie, percepţie, memorie, învăţare, instinct, afectivitate, ataşament, motivaţie, comportament, scop etc ) ci şi aspecte psihologice relaţionale (dominaţia în grup, afiliere etc,) ● Un alt aspect este formularea „un sindrom semnificativ clinic” Aceasta lasă evaluarea intensităţii patologiei la aprecierea evaluatorului şi are în vedere existenţa în cultura respectivă a instituţiei clinicii psihiatrice, cu tot ce aceasta presupune ca practică şi teorie medicală, ca personal format şi experimentat Faptul de a pune în centrul caracterizării unei tulburări aspectul semiologic indicat prin numărul şi intensitatea simptomelor, este o expresie a unei concepţii bio-medicale care, în sens tradiţional, priveşte boala ca rezultând din perturbarea unui organ sau sistem organic, simptomatologia exprimând disfuncţia acestuia În cazul de faţă, se presupune o anumită disfuncţie cerebrală Identificarea „cazului” prin simptome „semnificative clinic” ridică apoi problema cazurilor subliminare, a stărilor „subclinice” Problema se pune cu acuitate în psihiatria comunitară unde acestea se cer identificate împreună cu debutul lent progresiv, prodroamele etc , care evident nu au „intensitate clinică” Trimiterea la „pierderea libertăţii” este vagă şi neexplicită, putând fi vorba pe de o parte de libertatea interioară, pe care o comenteaza fenomenologii şi existenţialiştii, cea care se exprimă în tulburarea obsesiv-compulsivă şi în comportamentul impulsiv, în rigiditatea comportamentului celor cu tulburǎri de personalitate Sau/şi de libertatea exterioară, civică, care e surclasată prin internare obligatorie ● Formularea din DSM-IV e preocupată să nu fie incluse în categoria tulburărilor mintale devieri şi excentricităţi comportamentale care ar putea face parte din spectrul variaţiilor antropologice ce intră în sfera largă a normalităţii - cum e homosexualitatea – şi care sunt respectate într-o societate democratică De asemenea, formularea e atentă la opiniile oamenilor, la convingerile politice, religioase, la conflictul dintre individ şi societate Dar, prin firescul lucrurilor, aceste atitudini sunt expresia unei anumite culturi, cu o anumită concepţie despre om, societate şi politică, concepţie democratică 48 pe care o exprimă explicit viziunea americană asupra lumii cu setul ei propriu de valori De ex opinia privitoare la homosexualitate nu a fost şi nu este aceeaşi nici în prezent în alte culturi Între criticile ce s-au adus concepţiei DSM-IV privitoare la tulburările mintale, principalele se referă la: - Lipsa de preocupare pentru semnificaţia bio-antropologică evolutivă a principalelor „sindroame”, ce ar putea fi considerate ca disfuncţii a unor funcţii adaptative, selecţionate prin evoluţie (Wakefield, 1991) - Lipsa de preocupare faţă de perturbarea, „disrupţia”, conexiunilor semnificante ce e prezentă în sindroamele psihopatologice, diferenţiindu-le de „comprehensibilitatea” conexiunilor semnificante din normalitate (Bolton, 2008) - Lipsa de implicare explicită a valorilor în circumscrierea tulburării mintale, deşi ele sunt acceptate şi utilizate implicit (Fulford,1989; Sandler, 2005) Aceste obiecţii vor fi comentate în alt capitol Pentru început se va aduce în discuţie şi o altă obiecţie, corelate cu ultima menţionată, şi anume: - Lipsa de acceptare explicită a faptului că în cazul tulburării mintale intervine un deficit – un minus, o lipsă – în plan mintal, psihologic, antropologic În aceastǎ direcţie este evidentă motivaţia celor ce au elaborat sistemul DSM-III-IV: ei au vrut să evite o terminologie cu caracter peiorativ, care ar fi putut întreţine idei de discriminare, fapt ce nu putea fi acceptat într-o democraţie ca cea din SUA Şi cu atât mai mult în perioada anilor 70, când mişcarea antipsihiatrică tocmai acest lucru îl susţinea: că psihiatria e un instrument de opresiune, aflat în „mâinile puterii”, pentru a manipula persoanele sensibile şi fragile printr-o etichetare care să permită abuzuri Totuşi, în prezent problema poate fi privită mai calm, mai degajat şi obiectiv Dacă se ignoră sau se eludează comentariul despre deficit în tulburarea mentală – deficit ce poate fi parţial şi temporar, reversibil, compensat, tratabil, etc - se neagă o întreagă constatare istorică şi în cele din urmă, o evidenţă uşor demonstrabilă Psihopatologia, pe cale de a se naşte în cursul sec XIX, a sesizat şi teoretizat progresiv aspectul deficitar, a negativităţii antropologice din boala psihică, a “nebuniei”, a bolnavilor ce trebuiau internaţi şi/sau trataţi De altfel, ideea majoră ce a girat ştiinţa 49 sec XIX european, ideea evoluţiei, oferea o bună ocazie pentru construcţii şi interpretări teoretice Dacă evoluţia înseamnă progres, diversificare, complexificare şi sinteză progresivă, această desfăşurare temporală trebuie să se înscrie şi într-o structură Iar structura corporal cerebrală a omului dovedeşte evident această teză Şi astfel, Jackson (Jackson, Berrios, ) a putut formula, iniţial pentru neurologie, faptul că există o ierarhie structural funcţională a creierului: nivele inferioare, mai vechi filogenetic, care sunt mai simple, stereotipe şi rezistente la perturbare; şi nivele superioare, noi, care sunt diferenţiate, complexe şi fragile Patologia atinge în primă instanţă ceea ce e mai vulnerabil, adică fragilitatea nivelelor superioare, care asigură libertatea şi specificul uman În patologia neurologică şi psihică, simptomatologia va rezulta în primul rând din pierderea – deficienţa, disoluţia acestui nivel, din absenţa funcţiilor pe care nivelele superioare le asigură În urma acestei deficienţe, vor ajunge să se exprime nivele inferioare, a cǎror manifestare nu era vizibilǎ Acestea au astfel ocazia să se „desimplice”, şi se pot afirma necontrolat În plus, organismul în ansamblu – şi desigur creierul, psihismul - încearcă să se re-adapteze situaţiei, apărând astfel un set nou de manifestări; reacţie adaptativă şi/sau compensatorie ce participă şi ea la configurarea tabloului clinic În spiritul vremii şi în continuitatea ideilor lui Jackson, şi-a constituit sistemul psihopatologic Janet (Janet ) Apoi, Bleuer a aplicat aceleaşi idei la interpretarea psihopatologiei schizofrene În cursul sec XX au fost mai multe încercări de reactualizare a acestor idei, care comentează prezenţa şi modul de manifestare a “minusului psihic” în psihopatologie Cea mai echilibrată şi sistematică a fost concepţia organo-dianamistă la Ey, (Ey )]dezvoltată în perioada anilor 1950-1970* Concepţii şi abordări ca cele ale lui Ey nu au putut însă rămâne funcţionale fiind prea monolit restrânse la un concept tradiţional de persoana umană, cu insuficient accent asupra relaţionărilor interpersonal sociale, a perspectivei developmentale şi evoluţioniste a evaluărilor standardizate etc După Ey, adică în jurul anilor 80 când se editează şi apare DSM III, ideea minusului antropologic prezent în cazul bolilor psihice – a „tulburării mintale”, a „nebuniei” – nu a mai fost aşa clar şi explicit formulată, fapt evident în textul din DSM-IV şi ICD-10 unde se vorbeşte doar de disfuncţii 50 Conceptul de boală mentală, aşa cum s-a configurat el în sec XIX şi XX – pe baza unei lungi tradiţii - conţine următoarele semnificaţii: - excesul, intensitatea neobişnuită a unor manifestări; - faptul de a fi altfel decât majoritatea oamenilor “normal”, adicǎ excentricitatea, alteritatea, stranietatea; - neintegrarea în comunitate, ruptura relaţionǎrilor semnificante şi comunicante, alienarea; - anormalitatea; - suferinţa intensă; - deficitul, negativitatea mai ales în ceeace priveşte echilibrul şi complexitatea vieţii psihice, autocontrol în relaţii şi manifestări, performanţele sociale şi creativitatea Concepţia lui Jakson şi a celor ce l-au urmat corelează “excesul” şi stranietatea cu deficienţa ce le face posibile, atât prin relaxarea sintezei şi controlului echilibrant de către instanţele superioare ale ceierului şi psihismului cât şi prin simplificarea manifestărilor, prin reducerea complexităţii Anormalitatea psihopatologică este în aceste condiţii una minus valorică opusă talentului şi creativităţii DSM III – IV pune accentul în circumscrierea tulburării mintale pe “semnificaţia clinică a unui sindrom” Aceasta implică o intensitate crescută a unor manifestări cum ar fi depresia, anxietatea, frica, verificarea, convingerea, etc ; deci un exces Este menţionat şi distresul,ceea ce înseamnă o suferinţă intensă Şi la fel deficitul în funcţionarea socialǎ, disabilitatea care poate conduce la neintegrare Dar nu se menţionează că acestea se desfăşoară în condiţiile vreunui minus în funcţionarea mentală, psihică, minus de complexitate, libertate, disponibilitate, autocontrol al psihismului persoanei conştiente Problematica minusului este înlocuită cu formularaea că psihismului este “disfuncţional”, fără o analiză mai detaliată a acestui concept Şi că are drept consecinţe deficienţe în funcţionarea socială, eventual o reducere a libertăţii La o abordare neutră, în psihopatologie se pot identifica multiple manifestări care exprimă explicit un deficit Deficit de energie, de forţă asertivă, de identitate şi delimitare a persoanei, deficit intelectual global sau a unor funcţii cognitive sectoriale, deficit afectiv, de relaţionare interpersonală socială, de integrare socială, de spontaneitate, de intenţionalitate, etc Această zonă a deficitului nu se extinde doar asupra simptomatologiei “negative” Ea este prezentă prin deficitul de autocontrol al pulsiunilor sau cel care se manifestă în patologia obsesiv-compulsivă, şi în addicţie Multe manifestări psihopatologice sunt etichetate ca “rigide” în raport cu flexibilitatea 51 adaptativă din normalitate, ceea ce evident exprimǎ un minus psihologic Fapt valabil atât pentru ideaţia prevalentă şi delirantă cât şi pentru comportamentul social al persoanelor cu tulburare de personalitate Reducerea complexităţii vieţii psihice, simplificarea modului de a înţelege şi a se relaţiona, lipsa de flexibilitate a comportamentului în general ce se întâlneşte în psihopatologie, toate sunt fenomene evident deficitare O parte din manifestările psihopatologice sunt comentate prin expresii ce sunt introduse prin prefixul “dis”, ceea ce, e drept, nu trimite neapărat la minus Aşa sunt: disfuncţie, disabilitate, discontrol Dar unele expresii cu dis au înţeles negativ: distorsiune, disarmonie, dissocial, disociere Şi mai ales cele introduse prin “des”: desordine, desintegrare, desadaptare Se referă explicit la un minus expresii ca cele de: deficit de înţelegere, de integrare, de decizie, de autocontrol, de sinteză; şi mai ales expresia “deficienţă mintală” Cu sens negativ sunt expresii ca: neadecvare, necoordonare, depersonalizare, demenţă (iar în franceză expresia standard pentru nebunie e “derasion”) Şi la fel, o serie de expresii introduse prin prefixul “i”: imaturitate, iraţional, iresponsabil, inflexibil Problema plasării stărilor psihopatologice într-o zonă de minus, a anormalităţii negative, deficitare, se cere acceptată şi nu privită cu reticenţă, ca un demers peiorativ Cum s-a mai menţionat, acest deficit poate fi parţial, încadrat într-un psihism în rest normal sau cu valenţe superioare, creative El poate fi teporar, fără să greveze global funcţionalitatea şi existenţa diacronă a persoanei, care-şi revine ulterior Şi care uneori nici nu face public acest aspect Reversibilitatea spontană sau prin terapie a stărilor psihopatologice, le încadrează în firescul existenţei, în măsura în care societatea nu are o atitudine rejectivă şi stigmatizantă În diversitatea existenţei umane există şi zona psihopatologiei care se cere cunoscută cât mai bine şi recunoscutǎ cu toate valenţele ei deficitar negative Iar în cele din urmă minusul şi opozivitatea sunt aspecte structurale ale fiinţări în general, împletite strâns cu aspectele pozitive, afirmative şi creative Fapt ce se ştie bine încă de la Heraclit şi Aristotel În măsura în care o societate democratică înţelege şi acceptă că nu toţi oamenii sunt la fel de bogaţi şi dotaţi, că există oameni cu inteligenţă superioară, creativi şi alţii cu deficenţe intelectuale, nu este nimic aberant sǎ 52 se accepte că „disfuncţia” din cazul tulburării mintale se înscrie într-o zonă a minusului antropologic Stările psihopatologice sunt înscrise în structura existenţei umane iar tulburarea mintală este o modalitate de existenţă la extreme, la periferia unui centru, într-o zonă a minusului Prin ea se realizează un “experiment natural” ce nu poate fi eradicat din principiu Aceasta nu înseamnă că această zonă nu poate fi cunoscută şi controlată cât mai bine Ceea ce îşi propune şi psihopatologia clinică 1 7 Corelaţii psihologice ale psihopatologiei clinice Psihopatologia ca ştiinţă s-a dezvoltat în paralel cu ştiinţa psihologiei, dar pe linii paralele Relaţia între ele este firească şi răzbate în toate marile doctrine psihopatologice Ea este în egală măsură importantă pentru psihopatologia clinică Aceasta trebuie să ţină cont de starea actuală a ştiinţei psihologice şi în primul rând de psihologia persoanei Psihologia persoanei e o direcţie de cercetare şi elaborare teoretică care deşi nu e rigid structurată, are un domeniu oarecum definit Conceptul de persoană implică individualitate sintetică, biograficǎ a omului, în relaţionarea sa cu lumea, cu alţii şi cu transcedenţa În Europa termenul a fost folosit iniţial în drept şi în dogmatica creştină, apoi în etică şi în sfârşit în doctrinele psihologice Psihanaliza s-a apropiat treptat de noţiunea de persoană dar nu a asimilat-o integral, ea nefiind orientată spre relaţionare interpersonal-socială publicǎ explicită În câmpul personologiei s-a dezvoltat tradiţional caracteriologia, corelată iniţial cu faţeta etică a acestui concept Perspectiva caracteriologiei este şi în prezent o ramură importantă a psihologiei persoanei, în ultima perioadă impunându-se teoria celor cinci mari factori (Five Factor Theory - FFT) La sfârşitul sec XX, pe un loc important a trecut şi abordarea cognitivistă a psihismului personal, mai ales în perspectiva cogniţiei sociale Teoria învǎţǎrii sociale pune în prim plan conştiinţa reflexivă şi raţionalitatea, centrarea persoanei pe un sine reflexiv şi pe identitatea cu sine, pe atitudine activă şi creatoare a subiectului Funcţionarea sinelui şi a întregului psihism personal este concepută în prezent ca bazându-se pe funcţionalitatea creierului Dezbaterea privitoare la relaţia minte/corp a preocupat şi 53 continuă să preocupe filosofii, psihologii şi psihopatologii Ea preia o tradiţie Cartesiană fără a eluda însă axioma funcţionării corporal cerebrale a psihicului uman în continuitatea psihismului biologic al animalelor, în tradiţia lui Aristotel Identitatea persoanei presupune nu doar perspectiva socială, a identificării acesteia prin mărci exterioare ci şi coherenţa biografică, care poate fi narată de alţii şi reamintită de subiect Astfel, teoria narativă a persoanei, dezvoltată de McAdams (McAdams, 1999) şi alţii, se articulează firesc cu doctrina cogniţiei sociale Aceasta ar putea integra însǎ şi moştenirea esenţială a psihanalizei, constând în psihologia relaţiilor interpersonale şi teoria ataşamentului Şi la fel cercetǎrile ultimului timp în direcţia „teoria minţii” (Theory of mind - ToM), a „mentalizǎrii” Toate aceste perspective de abordare psihologică ale persoanei sunt în prezent integrate în abordarea developmentală a psihologiei şi psihopatologiei şi se pot articula cu concepţia cognitivistǎ şi evoluţionistǎ În continuare se vor menţiona liniile directoare ale teoriei cogniţiei sociale ca important element de referinţă pentru psihopatologia clinică Teoria cogniţiei sociale a lui Bandura (Bandura, 1999, 1986) concepe persoana ca centrată pe identitatea unui sine – „self” – activ şi creativ, dezvoltat pe baza funcţionării cerebrale şi în continuă interacţiune cu mediul, în special cu ambianţa specific umană în care subiectul trǎieşte Persoana nu doar se adaptează la acest mediu ci îl şi influenţează şi îl modifică continuu Atitudinea activă a sinelui este subliniată de Bandura prin calificative ca: proactiv, generativ, creativ Persoana se defineşte prin dorinţe, intenţii, aspiraţii, dispoziţii dinamice, proiecte, credinţe, convingeri, scopuri, pretenţii, explorări, predicţii, expectaţii Toate aceste aspecte ale intenţionalităţii sunt susţinute de ansamblul cognitivismului contemporan, atât de cel filosofic cât şi de cel psihologic, cognitivism cu care teoria cogniţiei sociale e perfect compatibil Ea subliniază specificul uman al psihismului persoanei, care se manifestă prin: - operaţii cu simboluri, susţinute de limbajul asertiv; - capacitatea specială de reprezentare şi operarea prin intermediere, prin delegare („vicarious capability”); omul nu învaţă doar din experienţa directă ci şi prin exemplul modelator al celorlalţi pe care-i poate imita, prin exemplele şi sensurile din poveşti, întâmplări relatate, vizionări de filme etc ; - capacitatea de prevedere, de anticipare, care stă la baza înţelegerii evenimentelor în curs de desfăşurare şi a 54 intenţiilor celorlalţi; dar care susţine şi propriile proiecte, scopuri, sensuri; - capacitatea de autoreglare a comportamentului şi atitudinilor, în funcţie de desfăşurarea evenimentelor, de rezultate, de autoevaluare, de stima de sine; - capacitatea autoreflexivă, manifestată prin atenţia acordată propriului comportament şi eficienţei acestuia Aceste capacităţi pun accentul pe dimensiunea conştient raţională a psihismului uman, dimensionat prin logos şi valori Teoria cogniţiei sociale e consonantă nu doar cu psihologia congnitivistă ci şi cu cea care urmăreşte naturalizarea sinelui, cercetând bazele sale biologice, cerebrale Şi de asemenea, se poate articula cu teoria narativă a persoanei care, la rândul ei, întâlneşte actuala fenomenologie hermeneuticǎ, narativă Teoria cogniţiei sociale mai trimite şi la importanta idee a unui determinism reciproc între subiect şi ambianţă, în care un rol important îl joacă creativitatea persoanei Orientarea ei spre învăţarea socială deschide orizontul specificului lumii umane, care reprezintă esenţialul lumii în care omul trăieşte Aceasta implică ansamblul tehnologiei sale specifice, a formelor de limbaj, a discursurilor şi concepţiilor despre lume, mai mult sau mai puţin ştiinţifice Bandura atrage atenţia că în perspectivă evoluţionistă persoana umană se adaptează de fapt la mediul său specific uman, pe care în acelaşi timp îl transformă creativ Lumea postmodernismului la care omul actual trebuie să se adapteze şi în care persoana trebuie să fie în prezent creatoare, e diferită de lumea umană din vremea modernităţii; precum şi de cea din afara modernităţii europene În acest sens, evoluţionismul pe care-l susţine teoria cogniţiei sociale are un înţeles larg Pot fi menţionate şi perspectivele psihologice asupra cǎrora teoria cogniţiei sociale nu se concentreazǎ dar care îi pot fi complementare, cu care se poate articula fǎrǎ contradicţii: - Psihologia relaţiilor interpersonale înţelese ca şi „câmp psihologic” şi ansamblul problematic pe care l-a lǎsat psihanaliza, centratǎ de teoria ataşamentului; - Psihologia developmentalǎ şi ansamblul programelor de cercetare bio-psihoantropologicǎ cu care aceasta se articuleazǎ; un aspect central al acesteia e formarea sinelui nuclear ce se evidenţiazǎ odatǎ cu fenomenul mentalizǎrii (ToM); - Psihologia evoluţionistǎ, cu punct de plecare în evoluţia speciilor, care urmǎreşte la fel ca şi 55 cognitivismul, structurarea „creierului social”; - Fenomenologia hermeneuticǎ a intersubiectivitǎţii care se articuleazǎ cu perspectiva „persoanei întâi” din cognitivism şi cu interacţiunile şi comunicarea interpersonal socialǎ Toate aceste perspective au în vedere o înţelegere tot mai nuanţatǎ a sinelui personal, ca suport al proceselor de mentalizare şi de realizare intenţional interpersonalǎ a subiectului Conceptul de „mentalizare” se impune în ultimul timp ca indicând modul specific de raportare a sinelui la lumea umană Instanţa persoanei articulează axul sinelui cu planul sociocultural, supraindividual şi valoric al existenţei umane * Marile linii directoare ale psihologiei actuale susţin un cadru de referinţǎ suficient de bine conturat pentru înţelegerea psihopatologiei clinice Totuşi, aceasta ar beneficia în continuare de clarificări conceptuale şi studii sistematice făcute de psihologi şi alţi specialişti în direcţia persoanei umane 1 8 Psihopatologia şi perspectiva transcultural istorică Abordarea şi studierea fenomenelor psihopatologice se reaşează totdeauna, cum e şi firesc, în actualitate Dincolo de istoria propriu-zisă a unei specialităţi practicoteoretice - în cazul de faţă psihiatria – se ridică problema felului în care au existat şi sau manifestat fenomenele umane pe care aceasta le abordează, în variate culturi şi epoci istorice În cazul psihopatologiei această variabilitate e desigur mare Totuşi, în perspectiva ştiinţei contează nu doar ceea ce poate fi studiat empiric pe o cazuistică actuală, ci mai ales ceea ce poate fi transpus într-un model teoretic coerent, cu valoare explicativă pentru o cât mai mare arie de răspândire a fenomenului; dacă nu chiar în perspectivǎ general umană Deci un model care să poată lectura explicativ fenomene înregistrate în diverse culturi şi perioade istorice Acest fapt necesită transpoziţia fenomenelor psihopatologice într-un limbaj cât mai puţin circumstanţial Problema e valabilǎ şi pentru conceptele şi datele ştiinţifice ale psihopatologiei de la începutul sec XXI Intenţia de a identifica coordonatele unui psihism general uman o afirmă în ulimul timp psihologia şi psihopatologia evoluţionistă Dar modelele explicative nu pot să reducă psihopatolgia omului daor spre termeni ce derivă din biologie Frica umană şi premizele umane ale acţiunii sunt diferite de cele ale mamiferelor şi ale maimuţelor 56 antropoide Şi la fel, sexualitatea şi agresivitatea umană se cer lecturate şi înţelese şi în termeni culturali, fără ocolirea zonei de referinţă la sacralitate Pentru început menţionăm cîteva aspecte psihopatolgice colecţionate de cei ce s-au ocupat de psihopatolgia transculturală şi istorică, ca teme de meditaţie pentru problematica psihopatolgiei clinice (Ellenberger) * * * Omul are parte de multe frici diferite de cele ce se întânesc în regnul animal Şi în primul rând frica de zei, de Dumnezeu Dar multe din fricile sale sunt legate de activităţile zilnice, ele fiind motivate, prin semnificaţii comprehensive Există însă şi frici mai particulare, mai ciudate Vertijul de Kayak (kayaksvimmel) descris de danezi la eschimoşi, constă dintr-o trăire anxios-fobică ce apare în condiţiile imobilităţii în kaiak a pescarului singur, într-o zonă de reale pericole, la cei ce au avut în perioada precedentă evenimente neplăcute Trăirea conduce la un comportament de evitare Specificul zonal, cultural şi profesional nu poate înlătura analogiile cu „vertijul trecerii prin pieţe mari şi goale”(Platzschwindel) descris de Wetsphel în sec XIX Subiectul, aflat departe de casă, într-o zonă neprotejată – deci cu posibile pericole – şi în care nu există repere spaţial fizice de sprijin, trăieşte vertijul, anxietatea căderii în gol, fapt ce are ca bază biologică instabilitatea poziţiei verticale, ce o asigură în mod normal informaţiile din zona vestibulară În simptomatologia clinică situaţia a fost descrisă ca „batofobie” Adică frică a căderii în gol, în adâncuri, ce poate fi resimţită şi la trecerea pe o punte îngustă, peste o apă sau o prăpastie Se corelează în acest caz fobia de înălţime, de adâncuri, (puţuri, prăpăstii, creste de munte, balcoane de etaj înalte, zbor cu avionul etc ) cu cea de traversare a unei pieţe largi fără puncte de sprijin spaţiale Căci s-a demonstrat că persoana respectivă poate traversa piaţa chiar condusă de mână de un copil sau împingând un cărucior Fenomenul ar fi explicabil, în conformitate cu cercetările empirice ale lui Piaget de la mijlocul sec XX, prin nestructurarea suficientă – sau structurarea fragilă şi disoluţia ulterioară – a percepţiei şi reprezentării spaţial fizice a lumii percepute în cursul ontogenezei Practic nu e depăşită etapa asimilării relaţiilor spaţiale în sensul topologic 57 al punctelor de contact în direcţia spaţiului tridimensional al perspectivelor şi a celui euclidian al echivalenţei acestora (Lǎzǎrescu, 1969) Fragilitatea acestei structurări se poatre manifesta în diverse situaţii, din care derivă fobii spaţiale: de spaţiu restrâns (claustrofobia), de spaţiu prea larg pentru a fi parcurs ("Platzschwindel" sau agorafobia în sens restrâns), de înălţime şi adâncime Aceasta deoarece o percepţie situaţionalǎ a lumii ca spaţiu al acţiunilor posibile, stǎ la baza atât a proiectelor de acţiune eficientǎ cât şi a raportǎrii faţǎ de lume ca sursǎ a unor evenimente în raport cu care se cer reacţii prin acţiuni eficiente în spaţiul lumii înconjurǎtoare Fobia de adâncime şi deci "Kayaksvimmel" se înscrie în această paradigmă de fragilitate sau deficienţă psihică Faptul de a reduce pe cât posibil principalele sindroame psihopatologice la modele biopsihologice şi antropopsihologice bazale, poate constitui o bazǎ pentru noi ipoteze, cât mai riguroase, de cercetare şi interpretare a fenomenelor psihopatologice Esenţial este însă ca psihopatologia să poată depăşi într-un fel dependenţa de circumstanţialitate; sau de un anumit univers, de o anumită lume socio-cultural-istorică, spre aspecte antropologice cât mai bazale Care oricum, implică într-un fel sau altul minusul, fragilitatea antropologică * * * Un comportament particular, aberant sau patologic, poate fi corelat până la un punct şi cu permisivităţile şi modelele comportamentale admise sau cultivate de o sociocultură dată Astfel de exemplu transexualismul, exprimând propensiunea homosexualǎ, nu numai că a fost acceptat dar a fost şi instituţionalizat la multe populaţii, de-a lungul istoriei cunoscute Primele date le avem din tratatele hipocratice în care fenomenul era semnalat şi denumit "maladie a sciţilor" Bărbaţii care preluau obiceiuri, comportamente, preocupări, expresii şi haine feminine aveau, în diverse culturi însărcinări specifice La descoperirea Americii spaniolii au întâlnit în Antile, Louisiana şi Florida o categorie de bărbaţi care trăiau ca femeile, cu aprobarea şi chiar respectul colectivităţii În război erau infirmieri şi brancardieri Spaniolii i-au considerat hermafrodiţi – deci în legătură cu diavolul – şi i-au exterminat Civilizaţia şi cultura greacă nu doar a tolerat ci a şi cultivat homosexualitatea masculinǎ, acceptând-o şi pe 58 cea femininǎ Iar la sfârşitul sec XIX Nietzsche a devenit strident prin faptul că a subliniat acest lucru În acest ultim caz nu e vorba doar de existenţa la om a unei preferinţe sexuale alta decât cea adaptativ biologică, ci de însăşi consubstanţialitatea ei cu o epoca de înflorire culturală excepţională cum a fost cea a Greciei antice Nu e de ignorat nici că relativ recent, talibanii condamnau pe homosexuali la moarte Problema poate constitui o temǎ de studiu pentru psihopatologia evoluţionistǎ Umanitatea, aşa cum s-a afirmat ea dupǎ neolitic, a cultivat munca în zone sedentare, administraţia, geometria şi proprietatea privatǎ, context în care s-a stabilizat şi familia (în sec XIX Engels a scris o carte intitulatǎ „Originea familiei şi a proprietǎţii private” Sexualitatea s-a cantonat, pentru procreere, în zona privatǎ a familiei; iar erotismul şi dragostea s-au bazat pe aceastǎ deschidere antropologicǎ, inclusiv în manifestǎrile sale culturale, inhibând tendinţele ce deviau de la norma biologicǎ şi cea culturalǎ Deschiderile şi permisivitǎţile culturale ale sexualitǎţii au avut şi au desigur multiple condiţionǎri Dar comentariul psihopatologic nu poate evita plasarea în contextul uman cultural, care valorizeazǎ totdeauna sexualitatea prin specificitatea unei culturi * * * Acceptarea, cultivarea şi ritualizarea unor comportamente particulare în cadrul unor unor socio-culturi poate fi, până la un punct, o alternativă sau o absorbţie pentru unele manifestări excentrice, care ar putea aluneca spre psihopatologie "Cursa de amok" este deseori citată de psihopatologie în perspectivă transculturală Ea a fost descrisă iniţial în India şi arhipealagul Malayez ca o tulburare ce cuprinde unele persoane ce intră într-un fel de transă, devin agresive, ajung să lezeze sau să omoare pe alţii şi nu pot fi oprite decât prin capturarea şi uciderea lor O astfel de manifestare era însă bine cunoscută şi instituţionalizată în context războinic, ca "furie sfântă" ca sacrificiu personal, închinat zeului colectivitǎţii, pentru victorie Tavernier descrie (în 1717) în Batania "crize de Mecca" la mahomedani, mai ales la cei care fuseseră la Mecca şi care în cursul bătăliei, pleacă cu cuţitul în mânǎ şi omoară câţi duşmani pot, până ce la rândul lor sunt răpuşi de cei din tabăra adversă convinşi cǎ vor ajunge dupǎ moarte în rai După aceea, colegii de armată le fac un mormânt frumos, aşa cum se cade 59 unor eroi Documentele ne semnalează însă astfel de " curse" nu doar la mahomedani Vergiliu descrie în Eneida un fel de cursă de amok a lui Turnus În acelaşi sens s-a vorbit de "furor teutonicos" Dacii erau şi ei celebri prin degajarea cu care plecau spre moarte, în luptǎ convinşi şi ei cǎ se sacrificǎ zeului Literatura scandinavă a comentat "beserkerwust" ca şi comportament eroic a luptătorilor viteji şi foarte iubiţi de Odin, zeul războiului La un moment dat, în iminenţa atacului, un luptător voinic era cuprins de o puternică criză de furie, începea să urle, îşi arăta dinţii, spumega, ochii i se întorceau în cap şi străluceau ciudat Apoi se arunca asupra a tot întâlnea în cale, omorând pe oricine, muşcându-şi buzele, etc Beserkşii se credeau în aceste perioade transformaţi în lup sau în alt animal feroce omorând un mare număr de duşmani, până ce erau la rândul lor omorâţi Ei ştiau cǎ vor fi stimaţi şi consideraţi eroi Mai târziu textele scandinave menţionează că în afara perioadelor de luptă, cei ce aveau astfel de crize puteau omorâ mulţi oameni paşnici, fiind ca urmare consideraţi tâlhari şi izolaţi După creştinarea Scandinaviei, beserkerswurt dispare odată cu apariţia ideologiei creştine despre iubire şi condamnarea criminalilor Comportamente similare cursei amok se întâlnesc mai recent în literatura europeană, de ex în texte literare ale lui Selimovici sau Csapek (Lzǎrescu, 1989) Ritualul se reduce treptat la esenţialul său de dialectică a agresivităţii: cel pornit în cursă ucide pentru a fi omorât În final, este vorba,în varianta sa decăzută din ritualul eroic care se corela cu credinţa în zei şi în viaţa de apoi - de o tehnică de sinucidere inidirectă, mascată Deşi, o parte din teroriştii sinucigaşi islamici ai ultimilor ani reactiveazǎ înţelesul arhaic al modelului comportamental De altfel, rămâne încă de studiat corelaţia între funcţionarea lobului temporal – şi unele manifestări din epilepsia temporală – şi predilecţia pentru stări de transă mistică, aceste stranii „echivalenţe epileptice” din unele stări crepusculare a celor ce suferă de „morbus sacer” Fenomenele de „pick” psihologic au fost considerate de unii – de ex de Maslow – ca definitorii pentru normalitatea psihică a omului * * * 60 Fobia de spaţiu neprotejat, propensiunea homosexuală, sinuciderea indirectă – derivatǎ din starea crepuscular agresivă a jertfei rǎzboinice „plǎcutǎ” Zeilor - sunt modele comportamentale care chiar dacă îşi au rădăcina în comportamente biopsihologice şi antropologice obişnuite ajung uneori să nu mai fie adaptative, prin decontexualizare, pierderea de semnificaţie, prin intensitate, perturbare a vieţii sociale, suferinţă, neadaptare Dar şi printr-un deficit disfuncţional intrisec Incidenţele în care se manifestǎ neobişnuitul trǎirilor şi comportamentelor este diferit : - prelucrarea şi sinteza informaţiilor despre spaţiul ambiental ca şi premizǎ a acţiunilor eficiente; - orientarea perferinţei sexuale în corelaţie cu universul socio-normativ şi cultural; - raportarea la finitudinea propriei existenţe în raport cu existenţa transcendentǎ şi cu sensul existenţial Varietatea istorică culturală a existenţei umane relevă multiple variante de normalitate firească, dar şi de comportament particular, uneori performant, alteori excesiv sau patologic În perspectiva psihopatologiei ar fi de dorit să se poată formula acele coordonate transculturale şi transistorice - dar nu doar reductivist biologice – coordonate înscrise în structura persoanei şi posibile de un deficit disfuncţional, care să permită depistarea vulnerabilităţilor şi să facǎ comprehensibile stǎrile psihopatologice umane Şi astfel sǎ se ajungǎ la sprijinirea indivizilor şi a colectivităţilor, pentru ca răul psihopatologic să fie minimalizat şi gestionat cu înţelepciune * * * La sfârşitul acestei scurte intervenţii transcultural istorice se poate meţiona şi faptul că tipul de instituţii sociale care au în vizorul lor cazurile cu probleme psihopatologice variazǎ şi ele Tradiţia azilară a Europei, care a fost continuată de cea a Spitalelor de psihiatrie izolate de comunitate, a favorizat studierea detailatǎ a unei populaţii selecţionate şi scoasă din mediul său natural Prin comparaţie s-ar putea spune că studierea comportamentului animalelor din captivitate conduce la concluzii diferite de studierea nemijlocitǎ a animalelor ce vieţuiesc în mediul lor natural, aşa cum o practică etologia Psihopatologia clinică actuală e marcată încă de tradiţia acestor studii pe populaţia intra-azilară, internată în clinici de psihiatrie Aceastǎ înţelegere şi 61 abordare este şi în zilele noastre prezentă în însăşi definiţia tulburării mintale promovată de DSM III – IV: prezenţa unui „sindrom clinic semnificativ” Aceastǎ formulare corectǎ şi utilǎ, care stǎ nu doar la baza înţelegerii dintre psihopatologi ci şi a multor cercetǎri semnificative, are un fundal de presupoziţii fǎrǎ de care nu poate funcţiona, dar care nu e formulat explicit Acest fundal e centrat de ideea „clinicii psihiatrice”, de faptul că e vorba de oamenii despre care se presupune cǎ ar fi putut face parte din categoria celor internaţi şi izolaţi în spitale Şi astfel, obiectivaţi Desigur azilul de psihiatrie a dispărut în coordonatele sale derfinitorii Dar în însǎşi formularea de „caz clinic” sau „sindrom clinic semnificativ” funcţionează latent obiectivarea pe care spitalul de psihiatrie a practicat-o atâta timp, aşezarea celuilalt în „poziţie de obiect” Poate, e o opozitivitate şi o obiectivare necesară, care nu va dispărea niciodată, chiar dacă se va conjuga armonic cu alte perspective Dar abordarea psihopatologiei clinice „şi din alte perspective” e la fel de necesară 62 Partea a II Psihopatologia clinicǎ în perspectiva neokraepelianǎ, cantitativǎ şi obiectivantǎ Capitolul 2 Episodul psihopatologic 2 1 Semiologia psihopatologică în perspectiva sindroamelor; 2 2 Descrierea principalelor sindroame standard; 2 3 Semiologia psihopatologică în perspectiva simptomelor; 2 4 Subgrupaje sindromatice şi combinarea sindroamelor în cadrul episodului; 2 5 Manifestarea sindroamelor în cadrul episoadelor psihopatologice; 2 6 Perspectiva diacronǎ a episodului psihopatologic; 2 7 Instalarea episodului psihopatologic; Prodromul Actuala psihopatologie clinică, aşa cum s-a configurat ea în ultimii 30 ani după publicarea DSM-III, este declarat de orientare neokraepeliniană şi cantitativă Tulburarea mintală e considerată ca bazându-se pe episoade psihopatologice ce pot fi circumscrise cât mai obiectiv prin criterii explicite de diagnostic şi măsurat cantitativ prin scale de evaluare Întreaga concepţie presupune un determinism predominat cerebral disfuncţional, al tulburărilor Noile orientări din psihopatologie încearcă să nuanţeze şi să flexibilizeze această viziune Episodul psihopatologic (ep pt ) este baza patologiei psihiatrice şi a psihopatologiei clinice O tulburare mintalǎ (t m ) constă (1 5 d) din unul sau mai multe ep pt din aceeaşi clasǎ ce apar pe un teren specific şi lasǎ sau nu un defect În extremis t m ar putea fi diagnosticată doar printr-un unic ep pt sau prin identificarea unui teren anormal de tipul tulburării de personalitate Pentru o imagine consistentă a t m e nevoie însǎ de o perspectivǎ temporalǎ, de mai multe episoade şi de o tendinţǎ evolutivǎ, aşa cum gândea Kraepelin Iar terenul presupune mai multe caracteristici specifice în sensul vulnerabilitǎţii, episoadelor subclinice, prodromului etc În plus, e de obicei invocatǎ şi perspectiva geneticǎ, familialǎ Toate aceste aspecte au fost deja aduse în discuţie în primul capitol Cât priveşte însuşi episodul psihopatologic acesta se caracterizează în primul rând prin simptomatologia sa care-l diferenţiază de normalitate şi de alte ep pt Desigur, aşa cum s-a precizat deja în primul capitol (1 5 )sunt şi alţi parametri precum intensitatea simptomatologiei, durata, modul de instalare şi remisiune, respondenţa 63 terapeutică (Fig I) Dar manifestarea simptomatologică este aspectul esenţial De aceea la acest prim nivel de abordare a psihopatologiei clinice, cea a episodului, se cere prezentată şi comentată în primul rând semiologia psihopatologică care, cel mai firesc, se prezintă ca “sindroame standard” 2 1 Semiologia psihopatologică în perspectiva sindroamelor Semiologia medicală este comentată din perspectiva simptomelor şi sindroamelor Simptomele (s ) exprimă perturbarea unei funcţii simple şi au un mare grad de generalitate, de nespecificitate nosologică Aşa e de ex scăderea în greutate, febra sau dificultatea de concentrare a atenţiei Sindroamele (sd) constau dintr-un grupaj de simptome ce se întâlnesc frecvent împreună şi exprimă perturbarea unei funcţii complexe, trimiţând ceva mai specific spre nosologie şi patogenie Aşa e de ex sindromul insuficienţei circulatorii periferice, sd de hipertensiune intracraniană, sd anxietăţii generalizate sau cel maniacal Se consideră că episoadele maladive au la bază din punct de vedere semiologic unul sau mai multe sindroame ce se reunesc într-o constelaţie specifică Considerăm că psihopatologia poate fi comentată descriptiv cel mai bine dacă se începe cu prezentarea principalelor sindroame psihopatologice Aceasta deoarece sindroamele au corespondenţe evidente în tabloul clinic al ep pt În epoca DSM-III-IV s-a ajuns chiar ca simptomatologia episoadelor să fie etichetată cu denumirea generică de „sindroame” Iar pe de altă parte ele corespund unor trăiri umane fundamentale, pe care oricine le poate recunoaşte la sine şi la alţii Desigur, respectivele trăiri din normalitate, de tipul depresiei, euforiei, obsesiei, dependenţei, deciziilor pripite, iluziilor sau convingerilor fanatice, sunt mult mai complexe şi nuanţate, prezintă variante şi ipostaze ce nu se mai regăsesc în caricatura lor psihopatologică, unde viaţa psihică e simplificată, împuţinată, deficitară Dar corespondenţa e evidentă, putând fi urmărit până la un punct un continuum, o tranziţie „dimensională” Dimensiune pe parcursul căreia, totuşi, undeva se produce un salt, o mutaţie Cât priveşte simptomele, comentarea lor, făcută după cea a sindroamelor, poate completa util tabloul semiologic al psihopatologiei clinice 64 Prezentarea descriptivă a marilor sindroame psihopatologice ridică unele probleme metodologice, fapt care se datorează complexităţii şi varietăţii unora din ele Astfel, de ex , sd depresiv luat în ansamblul său şi mai ales în varianta sa inhibată, cuprinde mai multe componente: - lipsa de interes, hiporeactivitatea la stimuli noi şi anhedonia, care se întâlnesc însă şi în sd deficitar schizoform; - deficitele cognitive ale atenţiei, percepţiei, memoriei, gândirii cu reducerea randamentului, care se întâlnesc până la un punct în mod asemănător în procesele deteriorative ale vârstei a treia; - imobilitatea cu negativism, care se poate întâlni şi în stuporul organic sau de altă origine; - simptome somatice ca inapetenţa cu scădere în greutate, insomnie, reducerea libidoului, cenestopatii şi hipocondrie, simptome ce se întâlnesc şi în multe suferinţe somatice Alături de acestea întâlnim însǎ şi caracteristici proprii ale depresiei, cum ar fi: dispoziţia tristă, lipsa de speranţă, autodeprecierea, vinovăţia nemotivată, ideaţia suicidară Componentele de semiologie modulară menţionate mai sus, ar putea fi considerate şi ele sindroame mai simple sau „subsindroame” în raport cu „macrosindromul” depresiv În altă direcţie, un sindrom cum este cel fobic, care în ansamblu poate fi caracterizat destul de clar, prezintă variante în funcţie de tipul fobiilor: fobii spaţiale, sociale, de separaţie, agorafobie, fobii anankaste etc Fiecare din acest tip conţine, la rândul său, variante simptomatice De ex , între fobiile spaţiale întâlnim pe cea de spaţii înguste, de spaţii largi, de înălţime Într-un caz ca cel al fobiei s-ar putea astfel vorbi de un „grupaj sindromatic” La fel stau lucrurile în ceea ce priveşte sd comportamentului impulsiv, al addicţiei, etc Decuparea şi gruparea tematică a sindroamelor poate fi şi ea o problemǎ Astfel, un domeniu tematic important al psihopatologiei îl reprezintǎ preocuparea anormalǎ pentru propriul corp, pentru sǎnǎtatea şi aspectul acestuia Se constituie în aceastǎ direcţie grupajul sindromatic somatoform şi altele Dar respectivele sindroame – de ex hipocondriac, dismorfofob – pot fi trǎite în variante anxios fobice, obsesive, ca ideaţie prevalentǎ sau delirantǎ Circumscrierea sindromaticǎ orientatǎ de domeniu tematic se conjugǎ cu o altǎ orientare sindromaticǎ, în care primul rol îl joacǎ forma de desfǎşurare psihopatologicǎ de preocupare anxios-fobică, obsesivă etc Şi în continuare, tot privitor 65 la zona corporalitǎţii trǎite, fenomenele de depersonalizare corporalǎ sunt comentate tradiţional în cadrul unui sindrom denumit al depersonalizǎrii; dar care în esenţǎ e o tulburare de percepere distorsionată a propriei corporalităţi de către subiect Practic, este imposibil sǎ se decupeze sindroamele psihopatologice în conformitate cu un criteriu unic Şi totuşi, orientarea semiologiei spre sindroame este deosebit de importantǎ, atât pentru clinica psihiatricǎ cât şi pentru psihopatologie în general O altă problemă e aceea că tablouri sindromatice coerente, cum sunt de ex depresia, mania, anxietatea, suspiciunea paranoidă, pot avea echivalente în trăsăturile caracteriale ale personalităţilor patologice Fapt ce atrage atenţia asupra ideii că psihopatologia exprimă disfuncţionalitatea şi manifestarea deficitar disfuncţională a unor dimensiuni bazale adaptative ale psihismului persoanei umane, care se exprimă atât situaţional, cât şi constant, diacron Astfel de ex , dependenţa se poate manifesta atât prin addicţia de substanţe psihoactive sau de anumite comportamente, cât şi ca dependenţă de alte persoane, ultima fiind o caracteristică a unei tulburări de personalitate La fel, tensiunea agresivă se poate manifesta ca iritabilitate, explozivitate sau opozivitate situaţională, dar şi ca o trăsătură de personalitate Problema se pune la fel pentru patologia obsesiv-compulsivă, impulsivă etc Întreaga tradiţie a semiologiei psihopatologice sugereazǎ cǎ numǎrul principalelor sd pt nu e infinit Ele pot fi apreciate ca fiind mai multe sau mai puţine, la fel ca numǎrul tipurilor de tulburǎri de personalitate, în funcţie de decupajul efectuat Dar lunga tradiţie observaţionalǎ indicǎ un numǎr limitat Faptul e important pentru că sugerează existenţa unor dimensiuni şi structuri bazale ale psihismului persoanei conştiente, pe care psihopatologia, în calitatea sa de experiment natural, le indică şi le relevă * * * Descrierea sd psihopatologic are la bază observaţii clinice făcute timp de decenii şi secole Cazurile ce au stat la baza acestei observaţii, cazuistica ce a fost studiată şi sintetizată inductiv, a fost desigur variată, descrierea sindromatică reunind şi sintetizând aspectele esenţiale de caracterizare Există pentru orice sd unele simptome sau aspecte 66 mai importante şi altele mai periferice Depresia inhibată ar putea fi caracterizată în esenţă prin: - hipertimie negativă tristă cu lipsă de speranţă, anhedonie, autodevalorizare şi idei suicidare; - bradipsihie şi inhibiţie generalizată În manie esenţiale ar fi hipertimia euforică cu autoapreciere exagerată şi dezinhibiţie însoţită de tahipsihie Dar prezentarea descriptivă a unui sd trebuie să cuprindă, în cele din urmă, întreaga simptomatologie cunoscută Aceasta se cere, la rândul său sistematizată Jaspers a propus să se comenteze următoarele perspective: - simptomele subiective; - cele ale performanţelor psihice, în special cele cognitive; - simptomele comportamentale expresive, manifeste, în specificul lor uman; - simptomele corporale Nu toate sd psihopatologice pot acoperi aceste arii sau le acoperă disproporţionat, pe unele cu mai multe, pe altele cu mai puţine simptome Mai intervin apoi variantele tipologice, aşa cum s-a menţionat mai sus privitor la fobie De aceea descrierea sindroamelor nu poate fi rigid unitară Mai ales cǎ prezentarea descriptivǎ a sindroamelor este parţial şi un construct teoretic, un fel de „caz tipic ideal” sau „caz didactic” În medicinǎ şi în psihopatologie sindroamele au individualitatea lor ce poate fi descrisǎ şi recunoscutǎ Aceastǎ individualitate rezultǎ pe de o parte din suma, din configuraţia simptomaticǎ Între simptomele ce constituie un sindrom totdeauna unele au fost considerate mai importante, mai „centrale” şi altele mai periferice, cu o semnificaţie mai redusǎ Tabloul simptomatic specific sindromului poate fi considerat din perspectiva frecvenţei cu care se întâlnesc împreunǎ simptomele ce o compun : mai mare pentru cele importante, mai micǎ pentru celelalte Existǎ însǎ, tot tradiţional, un punct de vedere, „configuraţionist” care considerǎ sindromul ca un ansamblu structurat În plus, în medicinǎ sindromul apare de obicei ca „disfuncţia” unor funcţii normale Şi în psihopatologia sec XIX şi XX sd ps au fost şi sunt considerate ca disfuncţii a unor funcţionǎri cerebrale Mai recent însǎ ele sunt interpretate de psihopatologii evoluţionişti şi ca disfuncţii a unor funcţii psihice adaptative fixate prin evoluţie Aceastǎ interpretare se poate lǎrgi în sensul interpretǎrii lor ca disfuncţii ale unor funcţii adaptative specific antropologice constituite pe mai multe cǎi Prezentarea ce urmează a sd ps reuneşte datele clasice a descrierilor ce se găsesc în manuale şi tratate Lucrǎrile dedicate special semiologiei au fost şi sunt puţine în plan 67 internaţional Putem menţiona : SCAN-OMS, Sistemul european AMDP (2001), cǎrţile lui Scharfetter (1980), Sims (ultima editare realizatǎ de Oyebode, 2008) DSM-III-IV este în esenţǎ centrat pe sindroame Fiecare tratat de psihiatrie are un capitol de semiologie Monografiile trateazǎ pe larg simptomatologia tulburǎrilor pe care le abordeazǎ În textul ce urmează, pentru câteva din marile sindroame psihopatologice aşa cum e macrosindromul depresiv, sindromul maniacal şi sindromul anxios, simptomatologia e prezentată destul de detailat Pentru altele expunerea e mai sintetică Ordinea prezentării sindroamelor urmează o anumită logică fără a se tenta o sistematizare rigidă Tot pentru a creşte flexibilitatea abordării se prezintă sub expresia generică de „sindrom”, sindroame psihopatologice de diverse complexităţi, inclusiv mai simple, de rangul „subsindroamelor” Pe de altă parte sunt comentate şi „complexe sindromatice” reunite printr-un anumit criteriu semnificativ Şi deasemenea sindroame ce se prelungesc în trăsăturile tulburărilor de personalitate Descrierea şi ordinea sindroamelor este realizată în continuare şi cu intenţia unei articulări utile şi flexibile cu realitatea clinică Şi deasemenea, pentru a sugera dezvoltări în cercetarea teoretică şi practică în domeniul psihopatologiei clinice Înţelegerea psihopatologiei presupune cunoştinţe de psihologie Psihismul uman se diferenţiază de cel al animalelor, fiind mult mai complex, dimensionat prin sinele reflexiv, prin conştiinţǎ de sine şi logos, prin persoana ce se manifestǎ într-un mediu socio-cultural, prin norme şi valori Faptul a fost semnalat în primul capitol (1 7 ) Dar la ora actualǎ nu avem la dispoziţie o elaborare psihologicǎ sistematicǎ şi coerentǎ care sǎ fie un referenţial ferm pentru psihopatologia clinicǎ, De aceea, pentru o articulare cu perspectiva normală a psihismului sunt intercalate în expunere câteva casete cu „excursuri psihologic antropologice” Aceste scurte prezentări ale psihismului persoanei umane constituie la acest nivel un puzzle, sugerând ceea ce ar putea fi referenţialul în normalitate a psihopatologiei clinice Coerenţa acestor trimiteri psihologice sperǎm sǎ se evidenţieze pe parcurs, mai ales prin referinţele la structura şi funcţionarea sinelui şi persoanei (a se vedea şi Anexa I) * * * 68 Lista sindroamelor standard şi a excursurilor psihologic antropologice care vor fi prezentate în acest capitol : 1 Sd instabilităţii psihomotorii 2 Sd anxietăţii generalizate şi al atacului de panică 3 Sd fobic 4 Sd obsesiv-compulsiv 5 Sd ticurilor a Ex ps - ant Funcţiile executive 6 Sd abulic 7 Sd comportamentului impulsiv 8 Sd de dependenţă-addicţie 9 Sd depresiei inhibate 10 Sd maniacal b Ex ps - ant Dispoziţiile afective 11 Sd comportamentului iritabil-ostil 12 Sd apatic c Ex ps - ant Corporalitatea trăită 13 Sd somatoform 14 Sd dismorfic d Ex ps - ant Identitatea persoanei 15 Sd dedublării personalităţii 16 Sd de depersonalizare-derealizare e Ex ps - ant Relaţionare interpersonală 17 Sd cataton 18 Sd senzitiv-relaţional f Ex ps - ant Convingerile personale 19 Sd delirant g Ex ps - ant Percepţia situaţională a lumii 20 Sd halucinator şi al distorsiunii percepţiei 69 h Ex ps - ant Sinele nuclear şi distanţele interpersonale 21 Sd de transparenţă-influenţă şi referinţă i Ex ps - ant Coerenţa centrală şi sinteza psihismului 22 Sd dezorganizării ideoverbale şi motivaţional-comportamentale j Ex ps - ant Intenţionalitatea psihismului 23 Sd amotivaţional şi grupajul sd Schizo-deficitar 24 Sd autist k Ex ps - ant Vigilitatea conştientă 25 Sd de delirium: denivelarea vigilităţii conştiente 26 Sd demenţial 2 2 Descrierea principalelor sindroame standard 1 Sindromul instabilităţii psihomotorii, al deficitului de atenţie şi hiperkineziei Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder - ADHD Animalul şi omul sunt fiinţe ce trebuie să investigheze continu ambianţa pentru a supravieţui şi a progresa În stare de veghe, individul nu doar reacţionează la stimulii provocatori ai lumii ci este deseori constant într-o stare de atenţie investigatorie mai ales când apar stimuli care sǎ îi stârneascǎ curiozitatea Acest fapt stă la baza detectării informaţiilor noi, a celor utile şi/sau periculoase Investigarea activǎ are, în forma sa bazală o componentă psihomotorie, care creşte în momentele de alertă În acest context al tensiunii investigatorii există o disponibilitate crescută pentru o reactivitate psihomotorie imediată, care să fie eficientă pentru adaptare Atitudinea investigatorie menţionată mai sus este mai pronunţată în aspectul său psihomotor în copilărie şi prima parte a vieţii, ulterior predominând, în mod natural, curiozitatea intelectuală Sindromul ADHD exprimă deficienţa disfuncţională a funcţiei adaptative mai sus menţionate care se manifestǎ excesiv şi disfuncţional El se caracterizează prin:  Deficit de atenţie, în sensul unei mobilităţi atenţionale crescute ce nu poate fi centrată mai mult timp pe un obiectiv, fiind lipsită de persistenţă Dar nu e prezentă o 70 alertă investigatorie tensionată, ca în anxietate; ci un fel de curiozitate; cu reactivitate crescută pentru orice stimul  O tendinţă la dezinhibiţie psihomotorie, la nelinişte hiperreactiv impulsivă: subiectul nu e liniştit, nu e capabil să păstreze o atitudine motorie calmă şi controlată, se mişcă în permanenţă, psihomotricitatea sa scapă de sub control, deranjează ambianţa, în cadrul jocurilor cu colegii şi a activităţilor educaţionale La fel ca în cazul atenţiei, persistenţa e deficitară şi în acţiune: copilul nu duce la capăt lucrurile începute Se produc reacţii scurtcircuitate adversive, explozive şi comportamente impulsive, fapt ce perturbă integrarea socială şi întreţine, prin reacţie şi sancţiune, tulburarea Sindromul ADHD este considerat, în principiu specific copilăriei, oricum primei perioade de viaţă a persoanei; deşi în prezent, tot mai multe cercetǎri evidenţiazǎ prezenţa sa la adult El se diferenţiază de anxietatea generalizată, în care dominantă e tensiunea de aşteptare în faţa unui pericol potenţial cu sentimentul vulnerabilitǎţii crescute Şi de asemenea de stările hipomaniacale – prezente mai des la adult – în care predominantă e hipersociabilitatea şi o asertivitatea euforică centrată pe prezent 2 Sindromul anxietăţii generalizate şi al atacului de panică; Anxietatea generalizată Anxietatea e trăită frecvent în normalitate ca sentiment al unui pericol neprecizat (ca temă, timp şi loc) Ea se manifestă prin hipervigilenţă, tensiune de aşteptare investigatorie, nelinişte, nesiguranţǎ Sub această formă e prezentă şi la animale, ca stare de alertă, care e adaptativă pentru condiţia apariţiei bruşte a unor informaţii noi şi neprecizate; sau a prezenţei unor informaţii insuficiente care ar sugera un posibil pericol Şi la om poate fi condiţionată de informaţii insuficiente sau greu de sintetizat, de lipsa de repere, de conştiinţa incapacităţii de-a face faţă unor solicitări majore şi periculoase, de incapacitatea de a controla situaţiile Are multiple manifestări somatice condiţionate de alerta generală în care se află organismul Anxietatea generalizată în sensul de sindrom psihopatologic, este o trăire anormalǎ, intensǎ, constând din sentimentul unui pericol neprecizat şi starea de alertă biopsihică corelativă, care se instalează şi persistă fără o cauză evidentă, timp de zile, 71 săptămâni, luni, inducând o stare disfuncţionalǎ În această perioadă în prim plan pot trece diverse componente ale sindromului, care se caracterizează prin: Din punct de vedere subiectiv pacientul trăieşte: - sentimentul continuu al unui pericol neprecizat, nelocalizat în timp şi spaţiu, preocuparea că ar putea să apară un pericol necontrolabil; - îngrijorare excesivă privitor la ce se poate întâmpla într-un viitor apropiat, lui sau celor apropiaţi sufleteşte, cu imaginarea unor eventualităţi sau întâmplǎri nefavorabile ce le-ar putea trǎi; - poate apare chiar sentimentul unei catastrofe iminente, a morţii sau înnebunirii sale iminente; - sentiment de încordare, de tensiune interioară, iritabilitate, irascibilitate, nerăbdare; - imposibilitate de relaxare psihică; - reţinere faţă de necunoscut, faţă de contactul cu noul, cu persoane necunoscute, faţă de situaţii problematice; - neplăcere de a rămâne singur, neplăcere faţă de întuneric; - atenţie exagerată acordată funcţionării propriului corp cu interpretarea catastrofică a senzaţiilor corporale ca posibili indici de boală sau a unei disfuncţii fatale - în perspectiva timpului trăit subiectul se concentrează pe un prezent punctiform, intens trăit, deschis spre un viitor problematic şi periculos, nefavorabil Trecutul nu interesează decât în măsura în care ar putea informa despre eventuale pericole Viitorul nu poate fi abordat într-o perspectivă îndepărtată Prezentul nu e controlat în perspectiva desfăşurării activităţilor fireşti şi a celor performante - în raport cu sine, subiectul se simte nesigur, vulnerabil şi neajutorat, cu nevoie de protecţie din partea unor persoane puternice, nevoie de contact social Pe alţii îi împarte în persoane apropiate cărora le cere ajutorul şi persoane necunoscute, posibil periculoase; dar în perioadele de anxietate crescută este dorită prezenţa oricui Din punct de vedere al performanţelor cognitive se constată: - Atenţia este hipermobilă investigatorie, dispersată, cu dificultăţi de concentrare şi persistenţă; - hiperatenţie faţă de stimuli externi şi interni (informaţii, senzaţii, percepţii) care ar putea fi relevanţi pentru evenimente periculoase; - percepţii corporale neplăcute, cenestopatii, dureri musculare; - memoria şi imaginaţia pot fi crescute în raport cu anumite teme posibil relevante pentru un eventual pericol; - cursul gândirii este segmentat din cauza dificultăţii de 72 persistenţă; - acordǎ o semnificaţie majorǎ, periculoasǎ, catastroficǎ unor informaţii banale, ca palpitaţiile; - deşi subiectul este hipervigil, randamentul intelectual este de obicei scăzut, din cauza dificultăţilor de concentrare şi persistenţă Din punct de vedere comportamental şi al expresiei, se constată: - nelinişte psihomotorie: subiectul nu poate sta într-un loc, îşi frământă mâinile, îşi roade unghiile; - neliniştea corporală este echivalentul stării de tensiune investigatorie din biologie; - tensiune musculară (tonus muscular crescut, care poate duce la dureri musculare); - postură încordată, cu reacţie de tresărire la zgomot; - imposibilitate de relaxare; - iritare; - tremor al măinilor; - voce tremurată şi precipitată; hiperreactivitate la stimuli E prezentă o nevoie crescută de contact social (dificultate de a sta singur, mai ales seara şi noaptea), cu solicitare de protecţie Expresia mimicii este de investigare tensionată, cu mişcări permanente ale ochilor, care exprimă frică; fruntea e încreţită după modelul mirării, uneori încruntare; faţa poate exprima îngrijorare Din punct de vedere bio-corporal, vegetativ se constată : Dissomie, cu adormire dificilă (din cauza dificultăţii de relaxare, a nesuportării întunericului, a fricii de coşmaruri); - somn neliniştit, coşmaruri de cădere în gol sau imposibilitatea de a se deplasa, treziri nocturne, uneori cu atacuri de panică; - tulburări de bioritm cu rău vesperal (spre seară anxiosul se simte mai rău, nu poate sta singur, nu poate adormi sau se culcă cu lumina aprinsă); - ritm cardiac crescut, uneori cu creşterea TA; - tahipnee; - tranzit intestinal accelerat, scaune moi şi frecvente, balonări, borborisme, regurgitaţii, eructaţii, uneori greaţă şi dureri abdominale; - polakiurie; - ejaculare precoce, frigiditate, amenoree, pierderea libidoului; - transpiraţii (mai ales în palme şi axile); - dermografism crescut, piloerecţie, - parestezii (senzaţii de arsură, furnicături, roşeaţă); - la nivelul extremităţii cefalice uscarea gurii, înceţoşarea vederii, roşeaţă şi paloare a feţei; - ameţeli Anxietatea generalizată se poate asocia cu diverse boli somatice cum ar fi hipertiroidismul sau hipertensiunea arterială Ea se asociază frecvent cu atacurile de panică, cu alte tulburări anxioase şi cu depresia 73 Anxietatea poate fi şi de intensitate majoră, psihotică, întâlnindu-se în delirul paranoid, schizofrenie şi în diverse tulburări organice generale şi cerebrale Sindromul anxietăţii generalizate poate fi o ocazie pentru a ilustra cum scalele de evaluare cantitativă psihopatologice selectează un număr de simptome din ansamblul existent, simptome pe care le consideră destul de semnificative şi le evaluează ca intensitate Se face în final un scor total Repetarea la intervale regulate a evaluării indică tendinţa evolutivă a sindromului Scala Hamilton de evaluare a anxietăţii generalizate conţine următorii itemi ce se evaluează cu una din 5 valori de la absent la sever 1 Stare anxioasă (îngrijorare, teamă de ceea ce urmează, irascibilitate) 2 Tensiune (senzaţie de tensiune, oboseşte uşor, reacţie de tresărire, tremurături, senzaţie de nelinişte, incapacitate de a se relaxa) 3 Teamă (de întuneric, de persoane necunoscute, de singurătate, de animale, de trafic, de aglomeraţie) 4 Insomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor, oboseală la trezire, vise, coşmaruri, spaime nocturne) 5 Intelectual (dificultăţi de concentrare, memorie slabă) 6 Stare depresivă (pierderea interesului, lipsa plăcerii în exercitarea hobby-urilor, depresie, trezire devreme, oscilaţii diurne) 7 Somatic (muscular) (dureri, spasme, blocaje, tresăriri mioclonice, scrâşnire din dinţi, voce tremurată, tonus muscular crescut) 8 Somatic (senzorial) (tinnitus, vedere înceţoşată, senzaţii de cald şi de frig, senzaţie de slăbiciune, înţepături) 9 Simptome cardio-vasculare (tahicardie, palpitaţii, dureri în piept, vase de sânge palpitând, senzaţii de leşin) 10 Simptome respiratorii (apăsare sau greutate în piept, senzaţie de sufocare, oftat, dispnee) 11 Simptome gastrointestinale (dificultate de înghiţire, gaze, dureri abdominale, senzaţie de arsură, balonări, greaţă, vomă, borborisme, diaree, pierdere în greutate, constipaţie) 74 12 Simptome urogenitale (polakiurie, micţiuni imperioase, amenoree, menoragie, frigiditate, ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotenţă) 13 Simptome vegetative (uscăciunea gurii, congestie, paloare, tendinţă de a transpira, vertij, cefalea datorată tensiunii musculare, piloerecţie ) 14 Comportamentul la interviu (postură încordată, neastâmpăr, nelinişte, tremurături ale mâinilor, încruntare, facies încordat, oftat, polipnee, paloarea feţei, înghiţire în sec, eructaţie, reflexe osteotendinoase vii, pupile dilatate, exoftalmie) Se constată că unii itemi cuprind mai multe simptome, aşa cum e itemul 3, teama, pe când cei referitori la simptomatologia somatică sunt ţintite şi detaliate Depresia e inclusă datorită marei sale comorbidităţi cu anxietatea Atacul de panică În normalitate echivalentul atacului de panică este spaima intensă condiţionată de pericole reale Atacul de panică în calitate de manifestare psihopatologică este o tulburare paroxistică, delimitată în timp ca o „criză” ce apare brusc şi fără motiv aparent, comprehensiv Subiectiv persoana trăieşte sentimentul morţii iminente sau alte fenomene neplăcute; sunt prezente importante manifestări corporale, mai ales fenomene neurovegetative Trăirea poate induce o anxietate de aşteptare privitoare la apariţia unui nou atac În cursul atacului de panică, care poate dura câteva minute, rareori peste o oră, apar următoarele simptome: Din punct de vedere subiectiv pacientul trăieşte: - sentimentul foarte neplăcut a ceva rău care urmează să se producă iminent, trăirea cea mai frecventă fiind cea a sentimentului de moarte iminentă, de dispariţie; - frică de a-şi pierde autocontrolul, de a înnebuni; - senzaţie de prăbuşire, de cădere în gol; - trăire de depersonalizare şi de derealizare; - senzaţie de plutire; - senzaţie de sufocare, lipsa de aer; - senzaţia că inima i se opreşte dintr-un moment în altul, motiv pentru care stă continuu cu mâna pe puls; - durerei în diverse zone corporale, predominant abdominal 75 - subiectul e în stare de alertă psihică, hipervigil, atent la funcţionarea propriului corp, nu se poate debarasa de fixarea sa pe evenimentul neplăcut de spaimă pe care îl trăieşte foarte intens pentru a percepe normal şi a gândi raţional; imaginează eventualităţi negative grave ale evoluţiei stării sale, în principiu iminenţa morţii Din punct de vedere comportamental şi expresiv: Solicită ajutor continuu şi insistent, prezenţa altora (pe care îi poate ţine de mână), intervenţia cadrelor medicale (transportul la spital); - uneori se precipită cu orice mijloc spre un spital; - alteori poate fi siderat, neclintit sau agitat; - este tensionat, preocupat de funcţionarea propriului corp, îşi verifică pulsul, aspectul în oglindă; - faciesul exprimă frică, spaimă, teroare Corporal biologic şi neurovegetativ se constată: Tahicardie paroxistică, cu posibile tulburări de ritm şi creşterea tensiunii arteriale; - hiperpnee, uneori senzaţia că e nevoie de un efort pentru a respira; - tranzit intestinal accelerat, balonări, eructaţii, dureri abdominale (uneori în bară care conduc la suspectarea unei pancreatite); - polachiurie, poliurie; - transpiraţii profuze mai ales în palme şi axile; - paloare marcată; - cefalee (uneori migrenoasă); - vertij; - înceţoşarea privirii; - uscăciunea gurii; - dificultate de deglutiţie; - roşeaţă sau paloare a feţei; - dermografism accentuat; piloerecţie; ROT vii Atacul de panică poate fi facilitat de unele suferinţe organice generale, endocrine şi neurologice El poate apărea în contextul anxietăţii generalizate (mai ales seara şi noaptea), a tulburărilor fobice (la contact cu obiectul fobogen), în depresie (predominant dimineaţa) şi în cadrul altor tulburări psihice (schizofrenie, tulburare bipolară) Ridică probleme importante de diagnostic diferenţial cu suferinţe somatice Dintre tulburările psihice se cere diferenţiat de crizele conversive hiperexpresive care se desfăşoară în prezenţa unui public semnificativ, pentru a-l impresiona – şi nu doar pentru a cere protecţie anxioasă – şi nu prezintă tulburări neurovegetative importante ci manifestări conversive corporale pe musculatura striată După apariţia unuia sau mai multor atacuri de panică subiectul trăieşte o anxietate de aşteptare; dacă apar circumstanţe asemănătoare cu cele în care s-a produs 76 precedentul atac el devine încordat, deosebit de atent mai ales la funcţionarea propriului corp, îşi analizează toate senzaţiile corporale ca posibili indici ai apariţiei atacului, fapt care favorizează în cele din urmă chiar reapariţia acestuia 3 Sindromul fobic; Grupajul sindromatic fobic Fobia este replica în psihopatologie a trăirii fricii care este un fenomen biologic şi uman normal şi adaptativ, foarte răspândit şi variat În normalitate, la om, majoritatea fricilor se învaţă în cursul personogenezei Frica constă din cunoaşterea, amintirea, reprezentarea sau imaginarea unei situaţii periculoase care din acest motiv e evitată; sau individul desfăşoară conduite de asigurare când ştie că are a se confrunta ele Există tranziţii fireşti între frică, ce se bazeazǎ pe nivelul metareprezentaţional al psihismului şi anxietate şi spaimă care sunt resimţite direct şi nemijlocit, situaţional Fobia psihopatologică poate fi considerată o frică insuficient sau deloc motivată pentru subiect şi pentru alţii, care e trăită intens, e neadaptativǎ, induce suferinţă şi perturbă funcţionarea normală a subiectului Fobia, la fel ca frica, este centrată de teme fobogene – obiecte, fiinţe, situaţii – care sunt cunoscute de subiect, sunt evitate sau confruntate după ce s-au făcut asigurări (în sensul de a fi protejat, sprijinit de cineva puternic) Apropierea de situaţia fobogenă este însoţită de o anxietate de aşteptare cu hipervigilenţă, stare de alertă şi atenţie exagerată acordată stimulilor ce anunţă situaţia fobogenă, pericolul Iar confruntarea conduce la o trăire neplăcută subiectiv care e însoţită de fenomene neurovegetative; de obicei apare un atac de panică sau un echivalent al acestuia Sindromul fobic nu poate fi comentat după acelaşi model ca anxietatea generalizată, fiind o tulburare ce se derulează în timp după schema: Cunoaşterea de către pacient a fenomenului fobic corelat unor situaţii care duc la atac de panică Anxietate anticipatorie în apropierea contactului cu situaţia fobogenă Conduită de evitare – asigurare Atac de panică (sau o trăire echivalentă) la contactul cu obiectul fobogen 77 Sindromul fobic, de fapt grupajul sindromatic fobic, este comentat în raport cu tipul fobiei Pricipalele forme de fobie sunt: Fobiile speciale; Fobiile spaţiale; Fobia (anxietatea) socială; Fobia (anxietatea) de separare; Agorafobia; Fobia (anxietatea) de sănătate; Fobiile anankaste  Fobiile speciale Acestea se referă la fobii faţă de diverse fiinţe sau situaţii Ele sunt frecvente la populaţia normală, în unele cazuri rezultând din experienţe neplăcute Dar pot avea şi o origine neclară biografic Iar în cazuri psihopatologice intensitatea lor e mai mare decât la populaţia generală Se menţionează: - Fobia de animale: poate fi vorba de animale mari, cai, boi, câini; sau de animale mici, şoareci, gândaci, aceştia inducând mai degrabă scârbă Foarte răspândită e fobia de şerpi Fobiile de animale se întâlnesc şi în prima copilărie de obicei estompându-se ulterior - Fobia de elemente naturale: apă, foc, tunete, fulgere - Fobia de sânge (se consideră că e în mare măsură înnăscută), fobia de medic (deseori indusă), de medicamente, de stomatolog, de injecţii Fobia de boli şi cea de contaminare constituie o categorie specială  Fobiile spaţiale Acestea sunt similare precedentelor dar centrate evident pe raportarea la situaţii spaţiale Se descriu: - Fobia de înălţime (de a se urca într-un turn, a sta pe balcon la un etaj înalt, a traversa o creastă de munte) - Fobia de adâncime, ca variantă a precadentei (a privi de pe un pod înalt, a trece o punte peste un pârâu, a privi într-un puţ adânc ) - Fobia de spaţii largi: a trece printr-o piaţă largă goală, a trece singur o stradă largă dacă nu vine nici un vehicol, dar mai ales dacă este unul, chiar foarte îndepărtat; de precizat că pacientul ajunge de obicei de cealaltă parte a pieţei mergând pe lângă case sau însoţit de o altă persoană, chiar un copil mic sau împingând un cărucior, acestea putând constitui un „punct de sprijin” spaţial Sindromul a mai fost denumit „vertij de piaţă” („Platzschwindel descris de Westphal”) sau agorafobie în sens restrâns 78 -Fobia de spaţii înguste, strâmte, închise, fără o posibilitate uşoară de a le părăsi, denumită claustrofobie Poate fi vorba de coridoare strâmte, camere mici şi închise (celula de detenţie), cabină de lift, interiorul unui tramvai sau tren în mers, al unui avion (în ultimul caz se adaugă fobia de înalţime la fel ca în cazul deplasării în cabina unui teleferic) În fobiile spaţiale e de presupus o perturbare a percepţiei spaţiale, a distanţelor şi punctelor de sprijin fizice Dar ele se pot combina - cel mai clar în cazul agorafobiei – cu prezenţa oamenilor Astfel fobia poate fi maximă într-un tramvai aglomerat, în mijlocul unei săli de spectacol sau pur şi simplu într-o aglomeraţie umană Aceste situaţii sunt de obicei incluse în patologia mai amplă a agorafobiei  Fobia (anxietatea) socială Fobia socială constă în teama exagerată şi disfuncţională a subiectului de a se manifesta în faţa unui grup relativ mic de oameni, a unui public puţin cunoscut, care l-ar putea evalua şi aprecia negativ, critica Pe măsură ce subiectul se manifestă într-un grup social, apare o stare emotivă tot mai pronunţată cu inhibarea funcţionării psihice adecvate şi cu fenomene neurovegetative (echivalentul unui atac de panică): tahicardie, dispnee, fenomene vasomotorii , roşeaţa feţei, transpiraţii, tremurături, greaţă, nevoia de a urina Desfăşurarea comportamentului respectiv e perturbantă, blocantă şi deseori subiectul renunţă să se mai manifeste Ulterior evită situaţia respectivă, cu anxietate anticipatorie, argumentată de fobia de a nu roşi în public (ereutofobia) şi de a atrage astfel atenţia asupra sa Situaţii fobogene din această clasă sunt: a vorbi în faţa unui auditoriu, a prezenta un examen oral, a se prezenta într-un spectacol, a conversa cu o persoană necunoscută, a mânca în public, a scrie sau a face orice acţiune sub privirile altora, a vorbi de la telefoane publice, a utiliza WC-ul public (cu inhibiţia micţiunii), etc Subiectul care prezintă fobii sociale are de obicei o asertivitate redusă  Fobia (anxietatea) de separare Se manifestă pânǎ la un punct normal şi adaptativ în primul rând la copil în perioada 1-3 ani în corelaţie cu constituirea relaţiei de ataşament (Bowlby) După 8 luni copilul devine sensibil şi reacţionează comportamental cu indici de nelinişte, anxietate, 79 atunci când pleacă mama şi apare o persoană necunoscută În funcţie de felul în care se realizează relaţia de ataşament (ataşament sigur, nesigur, ambivalent, fuzional, dezorganizat) anxietatea la despărţirea de mama protectoare poate fi mai mică sau mai mare Situaţia separării de fiinţele şi spaţiul protectiv se poate constitui într-o temă fobică Fobia de separare se poate defini ca teamă de a se îndepărta de fiinţe şi locurile resimţite ca protectoare, care dau siguranţa subiectului; îndepărtare care condiţioneazǎ anxietatea şi chiar atacuri de panicǎ Situaţia se poate realiza fie prin plecarea fiinţei protectoare, fie prin depărtarea subiectului de aceasta şi de spaţiul familiar şi cunoscut, care dă siguranţă; contactul cu persoane şi situaţii necunoscute accentuează anxietatea Anxietatea de separare se întâlneşte şi în biologie unde animalul, mai ales puii, intră în alertă dacă se îndepărtează de părinţi şi de cuib (vizuină) La om ea se poate prelungi dincolo de vârsta primei copilării în perioada şcolară fiind o componentă importantă a fobiei de şcoală La vârsta adultă se poate corela cu dependenţa de persoana puternică şi sigură a subiecţilor cu personalitate dependentă Fobia de separare se poate întâlni separat, dar ea este cel mai frecvent întâlnită – mai ales în perspectivă spaţială – în cadrul agorafobiei  Agorafobia Constă în teama subiectului de a se deplasa şi manifesta în afara spaţiilor familiare şi protejate, mai ales de a fi prezent şi a acţiona departe de acestea, în aglomeraţiile umane În cadrul agorafobiei se conjugă fobii spaţiale, fobia de separare, fobii sociale  Forma cea mai simplă e deplasarea în afara casei, chiar în spaţii nepopulate; mai anxiogene sunt zonele intens populate, magazinele, bazarele aglomerate, deplasarea cu mijloacele de transport în comun, mai ales dacă sunt aglomerate, deplasarea departe de locurile familiare cu tramvaiul, autocarul, autobusul, trenul, avionul (deplasarea cu automobilul în prezenţa persoanelor familiare nu ridică probleme)  este dificilă participarea la spectacole, în săli aglomerate, la şedinţe, la reuniuni unde este multă lume, nunţi, botezuri, etc 80 În toate aceste împrejurări apare o anxietate crescândă ce conduce la atac de panică Uneori atacul de panică apare relativ brusc, neaşteptat de către subiectul care până atunci nu a remarcat sensibilitatea sa faţă de spaţiile publice, cu manifestări ce solicită o intervenţie medicală de urgenţă După o astfel de experienţă subiectul evită situaţiile fobogene respective (departe de spaţiul familial şi protector, în zone aglomerate, închise, cu ieşire dificilă din ele) Parcurgerea unor astfel de spaţii şi situaţii poate fi uneori posibilă împreună cu o persoană de încredere (conduită de asigurare) Variante ale agorafobiei, în combinaţie cu alte fobii, pot fi : - frica de a se deplasa cu trenul sau avionul; dificultatea sau frica de a cǎlǎtori şi a sta singur în locuri îndepǎrtate şi necunoscute Nu toate situaţiile menţionate au o intensitate anormalǎ, patologicǎ  Fobia (anxietatea) de sănătate Subiectul e preocupat în manieră anxioasă de eventualitatea de a avea o anumită boală care să-i greveze viaţa sau să-l conducă la moarte Deobicei are în vedere boli cardiace, cancer, ciroză, demenţă sau alte suferinţe grave Indici pot fi diverse manifestări subiective, corporale, comportamentale sau psihice, care prin sine sunt nesemnificative dar care sunt supraevaluate de subiectul ce le acordă o importanţă exagerată El se află mereu în tensiune de aşteptare pentru a constata dacă respectivele semne se manifestă; le notează detaliat, consultă mulţi medici, citeşte literatura de specialitate Sindromul este intermediar între anxietate, fobie, preocupare somatoformă, hipocondriacă şi obsesionalitate, putând aluneca mai mult într-o direcţie sau alta Tematica hipocondriacǎ se regǎseşte şi la nivel delirant  Fobiile anankaste Aceastea se referă la fobii de obiecte şi situaţii care condiţionează obsesii şi compulsii Principalele sunt: - Fobia de murdărie şi spaţii ce pot fi uşor infestate, fapt ce declanşează obsesia de contaminare şi compulsia de spălare - Fobia de dezordine în spaţiul intim, ce declanşează obsesia şi compulsia de ordonare 81 - Fobii corelate cu obsesii agresive: fobia de înalţime corelată cu compulsia de a se arunca în gol; fobia de obiecte ascuţite şi tăioase corelate cu compulsia de a le utiliza împotriva sa sau a altora - Fobia de impulsuri agresive: fobia de a nu rezista tentaţiei de a agresa pe cineva verbal sau fizic; de exemplu de a agresa sau ucide propriul copil sau altă fiinţă apropiată; obsesia se accentuează în prezenţa acestuia, fapt ce conduce la conduite de evitare fobică Fobiile anankaste se îndepărtează parţial de condiţia obişnuită a trăirilor fobice care sunt corelate mai mult obiectelor şi situaţiilor externe şi mai puţin reprezentărilor interne * * * Fobiile se corelează în primul rând cu atacul de panică şi anxietatea generalizată, împreună constituind clasa tulburărilor anxioase Există interferenţe importante şi cu depresia, obsesionalitatea şi patologia dependenţei Fobia poate avea o intensitate psihotică, mai ales sub forma fricii paranoide de intenţiile rele a altor oameni, în care caz ea e absorbită de obicei de simptomatologia sindromului delirant 4 Sindromul obsesiv-compulsiv În normalitate, după evenimente deosebite, mai ales neplăcute, pot apărea reamintiri pe care subiectul nu le doreşte dar de care nu poate scăpa La fel, grija şi preocuparea pentru ceva important care urmează sau ar putea să se întâmple, poate declanşa trăiri recurente nedorite privitoare la posibilităţile eventuale de desfăşurare Ataşamentul crescut faţǎ de o persoanǎ se poate însoţi de o grijǎ obsesivǎ de a nu i se întâmpla ceva rǎu mai ales prin participarea sa neglijentǎ Nesiguranţa privitoare la efectele acţiunii proprii poate condiţiona verificǎri repetate Cele menţionate pot fi câteva aspecte ale trǎirilor normale a cǎror echivalent psihopatologic se întâlneşte şi în sd obsesiv compulsiv Sindromul obsesiv-compulsiv – TOC - se manifestă prin trăiri subiective şi comportamentale neplăcute recurente, involuntare, de care subiectul ar dori să scape şi 82 împotriva cărora luptă fără succes; se exprimǎ astfel o egodistonie de fond Simptomatologia are următoarele caracteristici: - Trăirile obsesiv-compulsive sunt resimţite ca impunându-se subiectului din interioritatea sa, fără dorinţa, voinţa şi acceptul său Ele nu pot fi îndepărtate sau oprite cu toate eforturile depuse (încercări de ignorare, stopare, îndepărtare) Sunt trăiri scurte, repetitive (recurente), neplăcute (supărătoare, nepotrivite, absurde) care parazitează psihismul, persistând cu tot dezacordul egodiston al subiectului Ele creează o pronunţată stare de disconfort, repliind subiectul asupra lui însuşi, interferând cu activităţile zilnice şi cu viaţa socială - Obsesiile sunt trăiri subiective (amintiri, gânduri, ruminaţii, reprezentări, frici, disconfort, intenţii de act) care apar spontan; şi deşi sunt criticate nu pot fi îndepărtate Aşa sunt: sentimentul de contaminare prin microbi sau murdărie, disconfortul creat de dezordine, ideea subiectului că a cauzat un rău cuiva, reprezentări indecente sau inacceptabile, mai ales sexuale în raport cu persoane cunoscute şi percepute, inclusiv faţǎ de imaginile sfinte din bisericǎ; intenţia de a agresa pe cineva prezent sau a distruge ceva din jur; îndoiala dacă a făcut sau nu un lucru, mai ales reprobabil Prin ruminaţii se înţelege preocuparea obsesivă faţă de idei sau întrebări care nu au răspuns; de exemplu: există viaţă după moarte? există Dumnezeu? - compulsiile se referă la acte simple care se repetă fără voia subiectului; mare parte din compulsii sunt corelate cu obsesiile pe care încearcă să le contracareze Aşa sunt spălatul pe mâini compulsiv, ordonarea compulsivă, verificare repetată, ritualuri “magice” pe care subiectul le efectuează pentru a contracara un eventual rău care s-ar putea întâmpla, pe care l-ar fi putut sau l-ar putea face Executarea compulsiei reduce pentru moment tensiunea şi disconfortul creat de obsesii sau de starea de tensiune ce-l precedă Se comenteză şi compulsiile “ascunse”, mintale; de exemplu un act mental cum ar fi o rugăciune făcută pentru a contracara ideea de a blasfemia pe Dumnezeu în biserică Există şi compulsii ce au o legătură mai laxă cu obsesiile ca de exemplu număratul compulsiv (aritmomania), colecţionarismul şi unele acte ceremoniale compulsive Compulsiile se pot corela şi cu mişcări involuntare cum sunt ticurile Dar există o zonă în care obsesiile şi compulsiile sunt foarte strâns legate în cadrul 83 fenomenului ce se numeşte “fuziunea act-gândire”; subiectul este aproape convins că actul la care s-a gândit sau pe care şi l-a reprezentat l-a şi făcut efectiv, motiv pentru care efectueazǎ verificǎri obsesive interminabile - Patologia obsesiv-compulsivă e strâns corelată cu nehotărârea, hiperdeliberarea, îndoiala Deseori e prezentă o preocupare exagerată faţă de acţiune, faţă de ordine şi curăţenie, perseverenţă în acţiune (încăpăţânarea), perfecţionism şi conştiinciozitate (acestea din urmă fiind şi trăsături de personalitate) - Obsesiile si compulsiile creează o stare de nemulţumire de sine, vinovăţie, anxietate, ruşine, egodistonie De aceea subiectul evită să le comunice altcuiva şi simptomatologia e depistată cu greutate - Simptomatologia obsesiv-compulsivă se desfăşoară într-o stare de luciditate cu tendinţă la autoanaliză, la control exagerat a situaţiilor şi la autocontrol exagerat Obsesiile patologice nu sunt doar simple îngrijorări legate de problemele vieţii - Atât obsesiile cât si compulsiile sunt resimţite ca produsul propriei minţi şi nu impuse din afară ca în simptomele de “inserţie a gândirii” - Simptomatologia obsesiv-compulsivă poate include unele fobii speciale (fobiile anankaste) deja menţionate Sunt aspecte de obsesionalitate care prezintă unele caracteristici fobice aşa cum ar fi obsesia de contaminare cu microbi, sau fobia de locurile murdare, care sunt evitate şi împotriva cărora se iau măsuri de asigurare Dar, în esenţă, patologia obsesiv – compulsivă,care repliază subiectul pe sine, e distinctă de cea fobică care orientează subiectul spre exterior - Obsesivul structurează greu prezentul trăit pe care nu-l poate configura din cauza fragmentării trăirii prin obsesii şi compulsii; el îşi poate face proiecte şi planuri dar trece greu la act datorită nehotărârii şi finalizează dificil din cauza perfecţionismului şi verificărilor; trecutul îl trăieşte obsesiv, ca o parazitare a prezentului prin reamintiri - Relaţionarea obsesivului cu alte persoane e dificilă datorită nehotărârii şi ambivalenţei, astfel încât preferă să le ţină la distanţă Faţă de sine se raportează printr-o exagerată autoanaliză şi cu exagerat autocontrol, de obicei cu o insuficientă încredere în sine şi nesiguranţă 84 - Trăirile obsesiv compulsive sunt mari consumatoare de timp Cel ce suferă astfel de trăiri efectuează mult mai încet actele obişnuite ale vieţii de zi cu zi Astfel performanţele scad, fiind necesar un mare efort pentru ca obiectivele să fie îndeplinite Un parametru de evaluare a gravităţii simptomatologiei obsesiv-compulsive este, pe lângă suferinţa subiectivă, gradul de interferenţă cu activitatea zilnică şi efortul necesar pentru asigurarea vieţii curente - În sindromul obsesiv-compulsiv se exprimă frecvent o atitudine ostil agresivă involuntară a subiectului faţǎ de alţii, exprimată mai ales în compulsiile de a face rău, uneori chiar de a omorî, inclusiv propriul copil E de subliniat poziţionarea obsesivului la un pol opus faţă de trăirile paranoide în care resimte atitudinea ostil agresivă a altora împotriva sa, până la anihilarea propriei persoane - Trăirile obsesiv-compulsive – TOC - pot avea variate intensităţi, de la cea foarte puţin exprimată, “subclinică”, până la forme extrem de accentuate, “psihotice” Poate exista comorbiditate între simptomatologia obsesiv – compulsivă şi cea depresivă, anxioasă, (anxietate generalizată, atacuri de panică, fobie socială), impulsivǎ, delirantǎ precum şi cu simptomatologia schizofrenă dezorganizantǎ În prezent se discută despre „spectrul tulburărilor obsesiv – compulsive” care se întinde în trei direcţii: de la nehotărârea obsesivă spre certitudinea delirantă; de la compulsie spre comportament impulsiv; de la trăire obsesiv – compulsivă spre mişcări involuntare neurologice Tradiţional, patologia obsesiv-fobicǎ a fost plasatǎ în grupul tulburǎrilor anxioase În raport cu anxietatea generalizatǎ, manifestǎrile TOC transgreveazǎ nivelul situaţional nemijlocit de trǎiri manifestându-se în instanţa metareprezentaţionalǎ a psihismului, chiar într-o modalitate mai accentuatǎ decât trǎirile fobice La acest nivel TOC se conpenetreazǎ cu sd abulic, care uremazǎ sǎ fie comentat 5 Sindromul ticurilor Ticurile sunt mişcări involuntare care apar brusc, sunt repetitive şi stereotipe dar neritmice; ele se pot manifesta şi ca vocalizări Ticurile pot cuprinde faţa, părţi ale feţei, trunchiul, etc Ele sunt simple sau complexe, se repetă de multe ori pe zi, pot fi 85 favorizate de anumite circumstanţe, creează în mod secundar neplăceri subiectului prin perturbarea activităţii şi reacţia socială faţă de omul ce le prezintă Ticurile mai complexe pot apărea ca fragmente de comportament sau vorbire În boala Tourette se descriu manifestări coprolalice şi ecolalice Un tic motor poate fi acela de a atinge anumite obiecte sau anumite persoane în mod repetat, într-o anumită modalitate S-a descris şi ecopraxia şi atingerea repetată a propriei persoane Există o tendinţă de a împărţi ticurile în patru mari grupe: cu simptome pur motorii şi fobice; cu comportament impulsiv (a atinge alte persoane); cu comportament agresiv (a da din picioare, a se manifesta furios, “ţâfnos”); “toping and absence of grunting” Ticurile sunt distincte de tulburarea obsesiv compulsivă putând exista comorbiditate şi chiar fenomene de tranziţie De asemenea, ticurile nu îndeplinesc condiţiile comportamentului impulsiv, deşi se apropie de formele simple ale acestuia (tricotilomania, grataj impulsiv) Pot interfera cu sindromul instabilităţii psihomotorii Sindromul ticurilor, în forma sa tipică, apare în perioada copilăriei, ca o tulburare developmentală Patologia ticurilor se plasează într-o zonă intermediară între psihopatologie şi neuropatologie a) Excurs psihologic antropologic Funcţiile executive În momentele mai importante ale vieţii omul trebuie să delibereze serios înainte de a lua o decizie, înainte de a se angaja într-o activitate cu consecinţe importante pentru alţii şi pentru sine, consecinţe pe care trebuie să le evalueze de la început prin discernământul său Comportamentul omului are nu doar cauze ci şi motive, argumente şi justificări, pe care subiectul şi le înfăţişează sieşi şi altora Cu toate influenţele ce acţionează în permanenţă asupra individului – din partea situaţiei, memoriei sau altora - în cele din urmă decizia aparţine subiectului, care urmează să şi-o asume, el fiind sau resimţindu-se responsabil pentru ceea ce face Atât în perspectiva deciziei cât şi a executării acţiunii, subiectul dezvoltă imaginar diverse eventualităţi posibile, inclusiv în ceea ce priveşte organizarea şi etapele comportamentului realizator Decizia este un aspect al autonomiei şi independenţei persoanei, a identităţii sale cu sine După trecerea la act - care şi ea ridică uneori probleme psihopatologice, - pe parcursul desfăşurării acţiunii cu scop subiectul trebuie să fie atent la ceea ce face, să se autocontroleze şi să evalueze mereu etapele pe care le-a parcurs şi le parcurge El trebuie să facă periodic bilanţuri calculând strategiile ulterioare de acţiune până la finalizare, la capăt evaluând rezultatul şi devenind disponibil pentru alte proiecte 86 Acest model schematic al acţiunii cu scop, autoreglat pe parcurs, este modelat de teoria acţiunii şi de cibernetică Pentru om, în desfăşurarea sa joacă un rol important relaţiile interpersonale, limbajul, actele de limbaj, universul normativ şi valoric, moral, în care el există şi în care se afirmă Se considerǎ cǎ fiecare subiect evalueazǎ consecinţele actelor sale pentru sine şi pentru alţii fiind astfel responsabil de comportamentul sǎu Funcţiile executive se inserǎ în situaţie prin nivelul decizional şi al trecerii la act Dar ele transgreseazǎ situaţiile nemijlocite, în plan metareprezentaţional, atât din perspectiva motivaţiei cât mai ales de cea a execuţiei, care se poate extinde pe perioade îndelungate de timp Instabilitatea psihomotorie este o expresie a disfuncţiei procesului de investigare, anxietatea – a stării de alertă la stimuli necunoscuţi, fobia – a comportamentului de evitare a pericolelor cunoscute; obsesionalitatea – a deciziei şi executării actelor voluntare În continuare se vor comenta, în marginea perturbării funcţiilor executive: sindromul abulic, sindromul comportamentului impulsiv, cel al comportamentului iritabil ostil Unele aspecte ale sindromului de dependenţă, mai ales dependenţa interpersonală, se corelează strâns cu problematica funcţiilor executive Aceste funcţii se deterioreazǎ şi în sindromul demenţial precum şi în unele aspecte ale psihopatologiei schizofrene 6 Sindromul abulic; indecizia, hipercontrolul comportamental, problematizarea finalizării Una din dimensiunile de bază ale psihismului uman a fost considerată de mult timp capacitatea de a se decide şi acţiona, care era comentată sub expresia generică de voinţă Decizia, trecerea la act şi persistenţa în acţiune, controlul acesteia precum şi finalizarea se pot desfăşura problematic, deficitar Se pot întâlni următoarele simptome: - Indecizia: subiectul se hotărăşte dificil, inclusiv pentru actele minore ale vieţii de zi cu zi; ezită, cântăreşte valoarea eventualităţilor, amână decizia Uneori poate fi ambitendent: începe o direcţie de acţiune apoi o părăseşte pentru alta, chiar contrarie, pentru ca ulterior să revină În unele cazuri face multe proiecte de acţiune şi imaginează în detaliu felul în care va realiza lucrurile, dar totul rămâne în plan ideatic Trecerea la acţiunea propru-zisă, după ce decizia a fost luată, poate fi şi ea dificilă, chiar imposibilă uneori, astfel că subiectul poate rămâne inactiv - Autocontrolul exagerat se referă la atenţia crescută faţă de felul în care se desfăşoară acţiunea, cu verificări şi evaluări repetate Atenţia analitică e crescută şi faţă de situaţia 87 în care subiectul se află, faţă de parametrii acesteia, cu dorinţa de a avea totul sub control Controlul exagerat exprimă nesiguranţa, induce o stare de încordare şi se apropie de anxietate - Persistenţa în desfăşurarea acţiunii până la capăt poate fi deficitară, subiectul părăsind la un moment proiectul, insuficient de justificat În mod curent se vorbeşte de oameni lipsiţi de voinţă Uneori subiectul se încăpăţânează însă să persiste, chiar cu repetate întreruperi şi reluări, apropiindu-se încet de final Poate interveni perfecţionismul, în sensul că subiectul nu declară lucrul încheiat – deşi practic acesta este finalizat - dorind să-l execute cât mai bine, perfect Sau, chiar dacă a terminat cele începute are sentimentul straniu al neterminatului Verificările şi evaluările repetate sunt prezente şi la acest nivel Încheierea acţiunii lasă un gol psihic interior, cu nevoia de a începe cât mai repede un alt proiect În intervalul dintre acţiuni mai poate fi prezentă o permanentă astenie, cu sentimentul lipsei de energie, sfârşeală, epuizare, incapacitate de a se mobiliza Sindromul abulic aşa cum a fost prezentat mai sus e caracteristic în primul rând patologiei obsesive, mai ales în perspectiva caracterială a acesteia El este parţial distinct de sd obsesiv-compulsiv înţeles ca patologie episodică şi care a fost tocmai descris Se poate însă combina cu acesta, mai ales prin intermediul verificărilor repetate În sindromul obsesiv-compulsiv standard, verificările sunt mai ales corelate cu ideaţia obsesivă agresivă, cu gândurile sau intenţiile de a face un rău, a încălca o normă, a agresa, a blasfemia, a face un act care indirect poate avea consecinţe negative Sindromul abulic se poate întâlni în afara obsesionalităţii în clinica depresiei şi a schizofreniei dezorganizant deficitare În formele grave de schizofrenie, abulicul nu mai face nimic, nu se poate decide să treacă la act, stă şi vegetează tot timpul În aceste cazuri se combină de obicei cu alte aspecte ale macrosindromului schizo-deficitar, adică cu sindromul apatic, amotivaţional, autist 7 Sindromul comportamentului impulsiv Comportamentul uman normal presupune deliberare şi argumentare, astfel încât deciziile se iau în funcţie de amploarea şi semnificaţia problemei în cauză, mai repede 88 sau mai lent, presupunând evaluarea consecinţelor actelor şi implicând libertatea şi responsabilitatea persoanei Situaţiile normale, în care decizia este dificilă, mult deliberată şi cea în care ea este luată rapid, fără multe analize, se articulează între ele şi se prelungesc în psihopatologie Hiperdeliberarea şi indecizia se întâlnesc mai ales în patologia obsesivă – incluzând sd abulic - iar scurtcircuitarea motivaţională în comportamentul impulsiv şi cel maniacal Sindromul psihopatologic al impulsivităţii se caracterizează prin decizie rapidă cu trecere la act fără suficientă deliberare care să evalueze consecinţele actelor pentru sine şi pentru altul; şi/sau prin imposibilitatea subiectului de a se opune pulsiunii ce o resimte Decizia e luată în urma unei tensiuni, a unei pulsiuni interne, cu minime solicitări externe; ambianţa furnizează de obicei doar ocazia desfăşurării actului Totuşi în, anumite împrejurări, subiectul ce se află sub tensiune impulsivă poate să influenţeze el însuşi împrejurările în raport cu care, ulterior, se poate descărca Pulsiunea spre act e resimţită ca irezistibilă; ea e însoţită de o stare de tensiune, încordare , uneori nelinişte, anxietate De multe ori subiectul îşi dă seama că actul pe care tinde să-l întreprindă nu e recomandabil sau e nociv, dar lupta cu sine însuşi durează puţin După care cedează şi se angrenează în comportamentul respectiv În timpul comportamentului impulsiv subiectul e complet absorbit de acesta, nu mai reacţionează la stimuli sau argumente exterioare care l-ar putea opri; el se află într-o stare de încordare maximă, de excitaţie Actul impulsiv are o finalitate hedonică; desfăşurarea lui şi mai ales rezultatul produc satisfacţie de moment subiectului, îl detensionează, uneori îi produc plăcere; - După ce comportamentul sau ciclul comportamental impulsiv s-a încheiat, subiectul resimte aspectul nefavorabil, de nedorit sau nociv al comportamentului său şi trăieşte sentimente de nemulţumire, vinovăţie, ruşine, dezaprobare; El proiectează în viitor renunţarea la un astfel de comportament Dar după o perioadă de timp, ciclul se reia 89 Caracterizarea de mai sus se aplică, în mare măsură tuturor comportamentelor impulsive, cu particularităţi de la caz la caz Aspectul specific constă în pierderea autocontrolului asupra comportamentului şi a libertăţii de acţiune Patologia autocontrolului impulsurilor constă din trăiri secvenţiale, unele din acestea fiind scurte ca durată, altele având o desfăşurare mai amplă Aceste comportamente se repetă la anumite intervale de timp În acest sens fenomenul se aseamănă până la un punct cu tulburarea obsesiv-compulsivă Pe de altă parte, patologia comportamentului impulsiv are o intersecţie semnificativă cu unele forme ale sindromului addictiv, exemplul clasic fiind cel al jocului patologic de noroc Comportamentele impulsive sunt foarte variate Ele pot fi împărţite în mai multe clase, în funcţie de diverse criterii, cum ar fi: complexitatea, obiectul de raportare (la sine, la alte persoane, la lumea fizică),sau durata desfăşurării Câteva grupe clasice sunt: - Comportamentul impulsiv simplu al tricotilomaniei (smulgerea firelor de păr); în aceeaşi clasă intră zdrobirea coşurilor de pe faţă, gratajul patologic, roaderea unghiilor - Compulsii instinctive: Bulimia se referă la consumul irezistibil al unei mari cantităţi de alimente în interval scurt de timp Masturbarea patologică se apropie de această clasă, fenomenul fiind în parte impulsiv în parte compulsiv, în sensul declanşării printro tensiune obsesivă şi în urma unei perioade de luptă interioară Alte comportamente sexuale aberante se pot desfăşura după acelaşi model Comportamentul heterosexual impulsiv de tip viol e mai frecvent la persoane disarmonice de tip antisocial (psihopate) - Cleptomania constă din însuşirea impulsivă a unor bunuri de care pacientul nu are nevoie şi nu le utilizează; - Piromania se refera la incendierea impulsivă lipsită de un obiectiv pragmatic; - Dipsomania defineşte consumul periodic impulsiv de băuturi alcoolizate, care odată declanşat (uneori după o scurtă luptă interioară) durează câteva zile, urmat de o perioadă de abstinenţă; - Jocul impulsiv de noroc se desfăşoară după toate regulile unui comportament impulsiv; el poate avea aspecte variate şi se poate repeta după anumite intervale În 90 unele cazuri este interpretabil şi ca o addicţie comportamentală Cumpăratul impulsiv se plasează în aceeaşi subclasă; dar se cere exclusă o stare hipomaniacală; - Comportamentul exploziv sau impulsivitatea heteroagresivă este de obicei declanşată de evenimente ce nu sunt evaluate suficient sau sunt interpretate deformat de subiect El se corelează cu o dispoziţie afectivă instabil agresivă - Comportamentul interpersonal impulsiv cu diverse modele de raportare se întâlneşte la persoanele dizarmonice de tip borderline (cu treceri frecvente de la heteroagresivitate la submisiune şi autoagresivitate) - Comportamentul parasuicidar sau suicidar impulsiv, la fel ca heteroagresivitatea impulsivă, este declanşat de evenimente minime la persoane disarmonoice sau/şi care se află într-o perioadă de viaţă specială Situaţiile de comportament impulsiv menţionate mai sus se diferenţiază, aşa cum deja s-a menţionat, prin complexitate, durată şi mod de instalare În unele comportamente impulsiv agresive există un fond de dispoziţie instabilă şi factori declanşatori, chiar dacă sunt minimi, iar perioada de deliberare este foarte scurtă În bulimie sau dipsomanie impulsul se poate naşte endogen, iar perioada de luptă cu acesta redusă Piromania poate avea o perioadă mai lungă de elaborare şi deliberare Cleptomania poate fi favorizată de circumstanţă, de ocazie (prezenţa într-un magazin, într-un loc în care sunt lucruri interesante) La fel, cumpăratul impulsiv patologic poate fi influenţat de ocazii, reclame, disponibilitate financiară În comportamentul heterosexual impulsiv poate interveni destul de mult atracţia situaţională, chiar seducţia În ansamblu, patologia impulsivă a insuficienţei autocontrolului în decizie şi trecere la act este mai influenţată de ambianţa decât patologia obsesiv-compulsivă, stimularea, şansa şi seducţia jucând un rol important Ritmul de desfăşurare este de asemenea diferit de cel din cazul sindromului obsesiv-compulsiv 8 Sindromul de dependenţă, addicţie Viaţa şi sănătatea omului depinde de multe aporturi exterioare şi variate comportamente personale fără de care nu ar fi posibilă Astfel e aportul de alimente – uneori şi de medicamente - sau comportamentul de autoîngrijire şi muncă 91 În stări psihopatologice subiectul ajunge în mod exagerat dependent de unele aporturi de substanţe şi modele comportamentale care nu mai sunt adaptative şi sanogenetice ci nocive, pe termen scurt şi/sau lung Dependenţa nu poate fi controlată şi combătută fără sprijin Addicţia ca sindrom psihopatologic e comentată în duă mari direcţii: - în legătură cu consumul de alcool şi alte substanţe psihoactive mai mult sau mai puţin licite; şi - în direcţia unor addicţii comportamentale Există şi o dependenţă anormală, psihopatologică de alte persoane, care se desfăşoară predominent în planul tulburării de personalitate Addicţia de alcool care a fost studiată cel mai mult, poate fi luată ca model în comentariul caracterizant Ea se manifestă prin: - Consum continuu, care tinde să devină zilnic, în cantităţi nocive; - Consum neadecvat – ca loc, moment, stil – subiectul pierzând autocontrolul consumului atât în ceea ce priveşte cantităţile cât şi stilul (îşi „pierde libertatea” în raport cu consumul ); - Tendinţa la creştere a dozelor, prin scăderea toleranţei, cu nevoia uno doze mai mari pentru a obţine acelaş efect; - Consumul este nociv pe termen scurt şi/sau lung prin efectele biologice şi/sau prin cele psihice şi sociale; deşi ajunge să cunoască nocivitatea subiectul nu se abţine; - Consumul răspunde unei nevoi psihologice pe care subiectul o resimte în absenţă aportului – tensiune, anxietate, iritare, depresie –, putându-se ajunge la nevoie irezistibilă de consum imediat şi în cantităţi patologice; - Consumul modifică starea biologică şi psihică, reducând starea neplăcută iniţială, conducând de obicei la satisfacţie şi plăcere de moment; dar în absenţa substanţei starea subiectivă de rău reapare, accentuat; - Starea psihică modificată prin consum nu e adaptativă; apar modificări ale funcţiilor psihice – cognitive, instinctive, afective, comportamentale – perturbări în comportamentul interpersonal care sunt dezadaptative De obicei se instalează şi o detaşare de ambianţă, de realitate, cu trăire într-o lume proprie; - În cursul consumului pot apărea stări psihopatologice descrise în sindroamele standard: delirium, anxietate, delir, halucinaţii; 92 - Oprirea consumului induce o stare de sevraj caracterizată prin:  stare subiectivă neplăcută cu anxietate, depresie, iritare, tensiune, nelinişte, agitaţie, insomnie, nevoie irezistibilă de consum;  uneori pot apărea în sevraj şi tulburări psihice grave, psihotice ca: delirium, halucinaţii, delir, agitaţie;  prezenţa unei stări biologice alterate cu disfuncţii cardio-circulatorii, respiratorii, deshidratare, tremor, fenomene neurologice (crize comiţiale, etc) - după starea de sevraj, dacă aceasta e depăşită, sau dacă abstinenţa e doar circumstanţială, subiectul poate rămâne mult timp, cu o vulnerabilitate crescută, astfel încât se poate ajunge din nou uşor la consum şi dependenţă cu ocazia unor mici stresuri sau după consum incidental Dependenţa de alcool şi substanţe psihoactive poate conduce la multe complicaţii somatice ca urmare a modalităţii neadecvate de administrare (injecţii în cazul drogurilor), a efectului nociv direct al substanţelor asupra organismului şi a stilului de viaţă (subalimentaţie, promiscuitate) Pot coexista variate comorbidităţi psihopatologice atât precedând addicţia cât şi ca o consecinţă a ei  Pe lângă addicţia de substanţe psihoactive se studiază tot mai mult addicţia comportamentală Se comentează: - addicţia de muncă, fenomen descris iniţial în Japonia; - addicţia de privit la TV şi mai recent preocuparea addictivǎ faţă de internet, cu consecinţe nefavorabile asupra dezvoltării psihice şi integrării în societate În ultimul timp se comentează în termeni de addicţie mare parte din comportamentele ce devin prea frecvente, intense şi sunt disfunţionale (ex: addicţia de jogging) La acest nivel se cere analizată tranziţia dinspre „pasiunile” şi „hobby-urile” obişnuite ale oamenilor şi addicţie Un fenomen clasic este addicţia de jocuri de noroc fenomen care este şi un comportament impulsiv În acelaşi sens se comentează comportamentul cumpărăturilor psihologice Interrelaţia între comportamentul impulsiv în general şi adddicţia favorizată de acest comportament se cere analizată la fiecare tip de patologie şi la fiecare caz 93  Dependenţa interpersonală care se manifestă cel mai evident la tulburarea de personalitate dependentă, poate să se exprime şi circumstanţial, episodic 9 Sindromul depresiei inhibate Macrosindromul depresiv Depresia patologică are ca echivalent în normalitate tristeţea ce apare ca urmare a oricărei pierderi; sau, în perioada unor importante epuizări sau bilanţuri de refacere, existenţiale În psihopatologie depresia se diferenţiază de tristeţe nu doar prin împrejurările de apariţie şi prin intensitate ci şi prin unele calităţi ale trăirii şi manifestării psihocorporale Depresia psihopatologică are multe forme de manifestare Ca „sindrom standard” în continuare se va lua în considerare depresia inhibată Aceasta poate fi caracterizată pe scurt prin: dispoziţie tristă, anergie, lipsă de speranţă, autodepreciere, ideaţie suicidară, retragere socială, inhibiţie şi bradipsihie generalizată În continuare se va prezenta o descriere detaliatǎ a depresiei inhibate Din punct de vedere subiectiv individul trăieşte: - Dispoziţia depresivă, tristă, cu o calitate deosebită faţă de tristeţea normală, uneori cu dificultate sau incapacitate de a plânge; lipsă de speranţă: viitorul nu are sens, nu există sau nu aduce nimic bun pentru subiect şi ceilalţi; se poate ajunge la sentimentul de ruină sau catastrofă generală, inevitabilă; viaţa, existenţa în ansamblu nu mai are sens, e resimţită ca o povară insuportabilă; anhedonie, incapacitate de a se bucura de ceva, de lucruri care înainte îi făceau subiectului plăcere; dezinteres faţă de ambianţă, faţă de evenimente şi persoane; reducerea sau absenţa oricărei dorinţe, intenţii, preocupări, interese; reducerea sau absenţa proiectelor de acţiune, a planurilor de viitor; lipsă de energie, oboseală (astenie), sentiment de incapacitate, de neputinţă; nehotărâre, dificultate sau incapacitate de a se mobiliza pentru a acţiona sau a persista în acţiune; senzaţii corporale neplăcute, corpul e resimţit greu, apăsător, cenestopatii, algii; preocupări hipocondriace faţă de boli grave, incurabile; trăiri de depersonalizare, devitalizare (îmbătrânire corporală) - În perspectiva timpului trăit subiectul nu mai are încredere în viitor, e lipsit de speranţǎ, pesimist; prezentul nu-l interesează, e detaşat de el; depresivul se repliază pe 94 trecut din care selecţionează evenimente negative, de care se preocupă monotematic; are sentimentul scurgerii lente a timpului - Faţă de sine manifestă neîncredere, autodepreciere, se simte incapabil, inutil, fără valoare, are o stimă de sine scăzută, consideră că e o povară faţă de alţii, se consideră vinovat din motive minore sau fără motiv - În raport cu alţii depresivul e retras, detaşat social, nu e atent la alte persoane decât cu gândul că e posibil să fie vinovat faţă de acestea sau că alţii au dreptul să-l judece, să-l dispreţuiască şi sa-l condamne - Sentimentul de vină, lipsă de speranţă şi ansamblul trăirilor negative pot să-l conducă la concluzia că nu merită să mai trăiască; apare ideea că moartea e preferabilă, chiar dorită, apar idei suicidare, planuri şi tentative de suicid Din punct de vedere al performanţelor cognitive: Atenţia e deficitară ca şi concentrare, persistenţă, mobilitate, volum; percepţia e diminuată, obiectele şi ambianţa sunt percepute fără pregnanţă şi detalii, în culori cenuşii; hipomnezie de fixare şi concentrare; ideaţie redusă cantitativ, lentoare a cursului ideativ, gândire ineficientă, stereotipă cu revenirea la aceleaşi teme; decizie intelectualǎ dificilă; rezolvarea de probleme e înceată şi neproductivǎ Din punct de vedere comportamental şi expresiv: Mişcările sunt lente şi reduse cantitativ; se poate ajunge la inhibiţie motorie cu nemişcare şi opozitivitate (stupor); reducere globală a activităţii şi performanţelor; reducere a contactelor sociale, retragere socială, comunicări interpersonal sociale reduse; vorbire redusă cantitativ, scurtă, lentă, cu intensitate scăzută, se poate ajunge la mutism; reacţionează încet, tardiv şi scurt sau deloc la solicitări de orice fel; decizie dificilă, trecere la act e lentă se realizează cu dificultate, abulie; reducerea şi neglijarea activităţilor de autoîngrijire, de gospodărire, cu neglijarea de sine şi a obligaţiilor familiale; expresivitate specifică cu repliere corporală, mers aplecat, capul în piept, privire în jos, comisurile gurii căzute, fruntea încreţită ca “omega”, mâinile în piept; comportament suicidar Din punct de vedere bio-instinctiv şi corporal: Reducerea somnului cu insomnie predominant matinală (numărul de ore cu care se trezeşte mai devreme poate fi un indicator de gravitate);modificare de bioritm cu rău matinal; inapetenţă cu scădere în 95 greutate progresivă şi marcată, aceasta poate fi un indicator de gravitate a depresiei; se poate ajunge la refuz alimentar; spasme pe organele cavitare: constipaţie, crize biliare, favorizarea migrenelor şi crizelor de astm bronşic; cenestopatii, algii (scăderea pragului de sensibilitate la durere, durerea subclinică devine clinică); scăderea imunităţii; scăderea ritmului de refacere biologică În unele forme particulare de depresie insomnia e înlocuită de hipersomnie, iar inapetenţa de hiperfagie şi îngrăşare Simptomatologia depresivă poate fi modificată de comorbiditatea cu alte sindroame standard Asocierea cea mai frecventă este cu anxietatea generalizată În depresia anxioasă tabloul e parţial diferit de cel configurat mai sus atât din punct de vedere subiectiv (tensiune interioară, nelinişte, nesiguranţă) cât şi comportamental (comportament neliniştit, cu mişcări permanente) şi disvegetozic (cu alte manifestări de disfuncţie corporală) Tristeţea depresivă se poate asocia şi cu iritabilitatea Pe fond depresiv pot apărea atacuri de panică Componentele cognitive ale sindromului depresiv se cer diferenţiate, mai ales la vârsta a treia, de deteriorările cognitive organice Sindromul depresiv poate apare în combinaţie cu oricare alte sindroame psihopatologice standard, depresia fiind cel mai răspândit sindrom din psihopatologie El poate avea diverse intensităţi, durate şi condiţionări Formele uşoare, subclinice pot fi deseori mascate de simptomele somatice sau de addicţia de substanţe (“depresie mascată”) Sindromul depresiv poate fi luat ca exemplu pentru felul în care sunt construite criteriile de diagnostic Acestea sunt mult mai reduse decât multitudinea de simptome menţionate mai sus aşa cum rezultă din criteriile prezentate în DSM-IV-R Criteriile de diagnostic DSM-IV TR pentru depresie: 1 dispoziţie depresivă, indicată subiectiv sau obiectiv (sau dispoziţie iritabilă) 2 o pronunţată diminuare a interesului sau a plăcerii în ceea ce priveşte toate sau aproape toate activităţile 3 o semnificativă scădere în greutate în lipsa unei cure de slăbire (mai mult de 5% din greutatea corporală / lună) sau scădere/creştere a apetitului 96 4 insomnii/ hipersomnie 5 agitaţie psihomotorie sau lentoare psihomotorie (observate şi de către alţii, nu doar senzaţia subiectivă) 6 fatigabilitate, energie vitală scăzută 7 idei de inutilitate sau vinovăţie (până la delir) 8 dificultatea de a gândi sau de concentrare a atenţiei, indecizie (subiectivǎ, obiectivǎ) 9 gânduri recurente despre moarte (nu doar frica de a muri), idei recurente suicidare fără un plan specific În depresie se utilizează frecvent scale de evaluare cantitative care au fost amintite la sindromul anxios Din multitudinea de simptome, scalele selecţionează câteva, considerate semnificative Astfel de exemplu scala de evaluare cantitativă a depresiei Hamilton HAMD cu 17 itemi, care se referă şi la depresia anxioasă, cuprinde următorii itemi care se evaluează pentru ultima săptămână, cu 5 valori, între absent şi extrem : 1 Dispoziţia depresivă (tristeţe, neajutorare, fără valoare) ; 2 Sentiment de vinovăţie ; 3 Idei de suicid ; 4 Insomnia de adormire ; 5 Insomnia din mijlocul nopţii ; 6 Insomnia de trezire ; 7 Munca şi activitatea (reducerea acestora) ; 8 Lentoare (încetinirea gândirii şi a vorbirii, afectarea abilităţii de a se concentra, scăderea activităţii motorii) ; 9 Agitaţia ; 10 Anxietatea psihică ; 11 Anxietatea somaticǎ ; 12 Simptome gastrointestinale ;13 Simptome generale somatice ; 14 Simptome genitale ; 15 Hipocondrie ; 16 Pierderea în greutate ; 17 Conştiinţa bolii 10 Sindromul maniacal În normalitate mania are corespondent în stările de expansivitate, însoţite de energie crescută, curaj şi performanţe pozitive, realizate fără oboseală, mai ales dacǎ sunt însoţite şi de hipersociabilitate gregară cu dezinhibiţie sexuală Sugestivă este şi euforia sărbătorească, cea cultivată de marile sărbători populare, dar şi cea consecutivă unui succes, când subiectul e mulţumit, bine dispus, prezintă o veselie contaminantă, cu deschidere optimistă şi superficială spre viitor 97 În ansamblu sd maniacal se caracterizează prin: dispoziţie afectivă pozitivă, energie şi activitate crescută, optimism, buna încredere în sine şi viitor, lipsa reticenţei, tahipsihie, dezinhibiţie generalizată Simptomalogia poate fi împărţită, la fel ca în cazul sd depresiv şi anxios în mai multe clase Din punct de subiectiv se constată: Dispoziţie afectivă pozitivă, euforică, veselie ce se transmite celor din jur şi pe care nimic nu o poate schimba; de obicei subiectul îşi apreciază starea subiectivă la superlativ: “mă simt foarte bine”, “sunt fericit” Alteori poate fi prezentă o stare de tensiune, de iritare; optimism, încredere în viitor Maniacalul are multe proiecte, planuri, fiind convins că le poate realiza; orice îi apare uşor, simplu de rezolvat, nu problematizează prezentul şi viitorul În perspectiva timpului trăit subiectul trăieşte într-un prezent deschis, spre un viitor optimist, în care totul va fi bine şi se poate realiza orice; resimte sentimentul scurgerii rapide a timpului Părerea despre sine este bună; simte că are energie, forţă; nu e obosit deşi doarme puţin; sentiment de capacităţi şi abilităţi crescute; are încredere în sine, în propriile capacităţi; stimă de sine crescută, se simte valoros, important; grandiozitate Celelalte persoane îl interesează puţin în detaliul vieţii lor, considerându-se superior altora; e deschis în relaţii şi comunicare cu oricine, fără diferenţiere; poate fi convins că alţii ar putea (trebui) să-l admire, să-l invidieze; nu se preocupă de consecinţele actelor sale pentru alţii Din punct de vedere cognitiv se întâlneşte: Vigilitate crescută; atenţie hipermobilă, cu mari dificultăţi de concentrare şi persistenţă; percepţie intensificată: percepe realitatea din jur cu multe detalii, imaginile sunt colorate; memoria e bună, dar de obicei nefuncţională din cauza derulării rapide a cursului ideativ; presiune a gândirii; ideaţie rapidă cu schimbare bruscă a ideilor şi cursului gândirii; fugă de idei (asociaţii ideative rapide, imediate dar superficiale, prin asonaţă); sare de la o idee la alta Conţinutul ideatic e consonant în buna părere despre sine şi cu optimismul pacientului 98 Din punct de vedere comportamental şi expresiv, maniacalul este dezinhibat psihomotor: - Se mişcă mult şi cu o viteză crescută; vorbeşte mult şi repede; este sociabil; realizează uşor, spontan, rapid, contacte interpersonale; transmite altora bună dispoziţie (îi contaminează cu veselie); este lipsit de reticenţă, ce gândeşte spune imediat fără a fi inhibat de norme şi reguli sociale - Decizia este rapidă cu scurtcircuitarea motivaţiei, subiectul trece repede la act fără deliberare; nu persistă în acţiune schimbându-şi frecvent obiectivele Este dezinhibat Se angajează în mai multe activităţi, chiar dacă acestea sunt dificil de realizat, cu convingerea că le va putea duce la bun sfârşit În faza incipientă, (a stării hipomaniacale) subiectul poate avea iniţial un randament crescut; dar ulterior nu mai perseverează în cele începute Se poate angaja în acţiuni riscante, uneori iresponsabile, pentru sine şi pentru alţii Are predispoziţia de a cheltui necontrolat mulţi bani pentru cumpărături, jocuri de noroc, etc - Expresiv, este adesea extravagant, strident în ţinută, îmbrăcăminte, podoabe Uneori e neglijent în îmbrăcăminte Se poate dezbrăca de haine fără pudoare Faciesul exprimă buna dispoziţie, cu privirea ancorată în realitatea imediată, pe care o observă cu acuitate (uneori făcând observaţii surprinzătoare) Vorbeşte repede, mult, deseori necenzurat, fără ruşine, coprolalic; poate recita poezii, cânta, improvizează cu uşurinţă Gestica e expansivă cu mişcări largi Se poate angaja în dans sau comportamente extravagante; râde uşor şi mult Din punct de vedere biologic, corporal se constată: Somn redus, dar fără oboseală şi cu energie fizică crescută; creşterea performanţelor fizice; dezinhibiţie sexuală, creşterea libidoului şi a performanţelor sexuale cu pierderea pudorii (până la exhibiţionism); alimentarea poate fi normală sau crescută, fără creştere în greutate datorită catabolismului crescut; agresivitate crescută, predominant verbală Sindromul maniacal poate avea diverse intensităţi În faza incipientă, uşoară, unele performanţe pot fi crescute iar prezenţa socială plăcută Odată cu accentuarea sindromului apar comportamente deviante: cheltuirea 99 exagerată de bani, începerea multor proiecte pe care subiectul nu le finalizează, infidelitate sexuală, comportamente riscante Forma clinică descrisă în caracterizarea sd maniacal standard poate fi predominent euforică sau iritabilă Formele accentuate se însoţesc de agitaţie, comportament riscant şi perturbator social, confuzie, delir halucinator În clinica psihiatrică sd maniacal e caracteristic tulburării bipolare; dar poate fi comorbid cu majoritatea entităţilor clinice * * * b) Excurs psihologic antropologic Dispoziţiile afective* Stǎri psihice aşa cum sunt anxietatea, depresia, evaluarea poziţiei subiectului într-o situaţie datǎ ; şi în acelaşi timp modul sǎu de raportare generalǎ la lume şi la alţii Similare sunt şi dispoziţiile iritabil ostile şi indiferent apatice Aceastǎ poziţionare atitudinalǎ, trǎitǎ subiectiv şi manifestatǎ situaţional, nu implicǎ explicit prin ea însǎşi logosul, formularea discursivǎ şi nivelul cognitiv al judecǎrii evaluative al preocupǎrii tematice, al convingerii într-o anumitǎ idee Depresivul se poziţioneazǎ astfel încât atitudinea faţǎ de sine e nefavorabilǎ, lumea îi apare fǎrǎ rost, alţii conteazǎ doar pentru a-l condamna, pe drept În mǎsura în care aceasţǎ atitudine e conceptualizatǎ, face obiectul unei judecǎri evolutive ce ajunge la o concluzie, e verbalizatǎ, tematizatǎ ca o convingere într-o idee ce poate fi formulatǎ în limbaj, se ajunge la delirul de vinovǎţie În euforia maniacalǎ pǎrerea despre sine e bunǎ, lumea şi alţii apar la dispoziţia subiectului Conceptualizarea şi tematizarea acestei stǎri sub forma unei idei aberante formulabilǎ în limbaj, ne plaseazǎ în zona delirului La nivelul dispoziţiilor afective, relaţionarea interpersonalǎ e la un nivel superficial Raportǎrile mai diferenţiate ca dominaţia, supunerea, manipularea, captaţia, se desfǎşoarǎ ca stil de raportare la alţii a celor cu tulburǎri de personalitate 11 Sindromul dispoziţiei iritabile ostile În cursul vieţii omul e deseori “nervos”, iritabil, manifestând o tensiune agresivă faţă de lumea din jur În aceste împrejurări el reacţionează la evenimente neplăcute în mod agresiv E susceptibil în relaţiile cu alţii simţindu-se uşor provocat şi manifestânduse ostil Aceste trăiri pot aluneca spre variante psihopatologice A se vedea Anexa II 100 - Disforia constă într-o stare de permanentă tensiune iritabilă Subiectul e lipsit de calm, “nervos”, e nerăbdător, iritat de orice detaliu care nu corespunde dorinţei sale imediate, nemulţumit dacă nu i se satisfac pe loc pretenţiile Reacţiile sale au o caracteristică agresivă, verbală, atitudinală sau fizică În psihopatologie disforia se poate manifesta ca atare, corelată cu o dispoziţie afectivă neutră, dar cel mai adesea în combinaţie cu una anxioasă, depresivă sau maniacală - Ostilitatea patologică se manifestă printr-o opozitivitate tensionantă, agresivă faţă de celelalte persoane Acestea sunt ţinute la distanţă psihologică, contrazise, ameninţate, se află în iminenţa unui atac Atitudinea disforic ostilă poate fi conjuncturală, situaţională În psihopatologie ea se manifestă de obicei prin perioade sau episoade în timpul cărora sunt prezente şi reacţii explozive, care pot avea intensitate clastică sau implicaţii medico-legale Atitudinea disforic ostilă se corelează deseori şi cu suspiciunea, care în variante psihopatologice poate avea aspectul paranoidiei Datorită complexităţii reduse şi a combinării frecvente cu alte sindroame, sd dispoziţiei iritabil ostile ar putea fi calificat ca un subsindrom Prezentarea sa separată e făcută din motive teoretice, deoarece se referă în principiu la alt tip de dispoziţie afectivă decât cea anxioasă, depresivă, euforic maniacală sau indiferent apatică, originându-se în raportarea agresivă faţă de lume, faţǎ de alţii, la un pol opus în raport cu deschiderea “agreabilă” spre comunicare şi cooperare 12 Sindromul apatic Atitudinea şi reactivitatea faţă de evenimente se poate manifesta în unele situaţii sub forma indiferenţei Indiferenţa poate marca şi raportarea persoanei faţă de sine şi alţii, ca o variantă de atitudine şi dispoziţie afectivă Atunci când e indiferent faţă de altul, subiectul nu e impresionat de suferinţa acestuia, nu rezonează afectiv Indiferenţa accentuată şi neargumentată faţă de lume şi alţii stă la baza sindromului apatic care se caracterizează prin: - Deficit de emotivitate, de reacţie afectivă adecvată faţă de toate evenimentele semnificative, mai ales în relaţiile interpersonal sociale Lipseşte emoţia socială ce apare 101 la contactul cu persoane noi, necunoscute; şi mai ales în situaţiile de manifestare performantă în faţa acestora, fapt pe care-l trăiesc neplăcut cei cu anxietate socială Subiectul e indiferent faţă de succes şi eşec, faţă de laudă sau blam - Deficit important în relaţia de ataşament, cea care stă la baza legăturilor interpersonale intime şi susţine rezonarea afectivă din dragoste, prietenie, ură Apaticul are faţă de toată lumea o atitudine distantă, neutră, indiferentă Se vorbeşte de “răceală afectivă”, sărăcie afectivă, iar în unele cazuri de “pustiire afectivă”, “tocire afectivă” Atitudinea faţă de sine poate fi şi ea intens indiferentă, cu neglijarea autoîngrijirii Dar alteori ea se păstrează, cu urmărirea egoistă a unor interese sau plăceri hedonice Sindromul apatic se întâlneşte în schizofrenia deficitară, dar şi în tulburarea schizotipală, la tulburarea de personalitate schizoidă şi la alte personalităţi patologice Sindromul apatic prin complexitatea sa redusă şi particularităţile sale ar putea fi considerat şi el un subsindrom Este menţionat la acest nivel tot din considerente teoretice, indiferenţa fiind o dispoziţie afectivă distinctă de celelalte, de exemplu de euforie, depresie, anxietate Ea are o poziţionare mai aparte şi prin faptul că nu se poate dezvolta tematic ca delir, aşa cum se întâmplă frecvent în cazul depresiei, maniei şi chiar a anxietăţii suspicioase c) Excurs psihologic antropologic Corporalitatea trăită Corpul este suportul existenţei biologice şi antropologice a persoanei El este instanţa ce se poate îmbolnǎvi somatic, dar şi suportul identitǎţii persoanei, toposul de înrǎdǎcinare a sinelui, a tuturor nivelelor sinelui şi persoanei conştiente Corpul propriu este locul din care emerg iniţiativele, acţiunile omului şi cel în care este resimţit ca fiind localizat sufletul, mintea personalǎ, distinctǎ de mintea celorlalţi Corporalitatea este trăită de orice om ca o parte importantă a propriei personalităţi, a propriului sine Psihologia şi psihopatologia acceptă, în perspectivă antropologică, conceptul de “persoană corporală”, sau de instanţa corporalǎ a sinelui trǎit, de “corp trăit” (exprimat prin “leib” în germană, “lived body” în engleză, cu echivalent posibil de “trup” în româneşte) În mod normal omul nu-şi resimte în mod conştient corporalitatea cea mai mare parte a timpului, deşi el reprezintǎ o constanţǎ perceptivǎ Corpul este perceput doar în oboseală, emoţii, oscilaţii instinctive şi boli Pe de altă parte subiectul îşi resimte şi percepe preconştient corporalitatea în permanenţă ca bază a identităţii cu sine, ca sediu al propriului psihism subiectiv, zona din care emerg toate intenţionalităţile sale; şi la fel ca instrument bazal, ultim, pentru acţiune şi comunicare pentru orice manifestare situaţionalǎ De aceea există o continuă preocupare preconştientă pentru buna funcţionare şi apariţie a acestei instanţe a persoanei 102 Preocuparea pentru sănătatea corporală este o dimensiune importantă şi constantă a existenţei umane Resimţirea unor senzaţii corporale neplăcute şi neobişnuite alertează subiectul în direcţia unei posibile boli, preocupare care în variantă psihopatologică conduce la sindromul hipocondriac şi alte sindroame somatoforme Preocuparea preconştientă constantă a subiectului pentru apariţia sa corporală în raportarea faţă de alte persoane, este şi ea o dimensiune importantă şi constantă a omului Ea se poate manifesta psihopatologic prin sindromul relaţional dismorfofobic, ce constă în sentimentul subiectului că este în atenţia altora care-l evaluează negativ Deoarece corporalitatea este nu doar punctul de plecare şi baza practicării limbajului vorbit şi scris ci există şi un limbaj expresiv corporal direct, pe care omul îl moşteneşte din biologie unde joacă un rol important în atracţia sexuală şi comunicarea intraspecificǎ, există la oameni şi o preocupare de a atrage atenţia altora asupra sa, prin manifestări corporal expresive, de a se valoriza pe această cale În combinare cu preocuparea faţă de sănătatea corporală, la acest nivel se manifestă fenomenele conversive 13 Grupajul sindromatic somatoform Disfuncţiile preocupării pentru sănătatea corporală În acest cadru se reunesc un grupaj de sindroame şi anume: - Sindromul hipocondriac constă într-o preocupare exagerată, prevalentă, centrată de o idee supraevaluată privitoare la existenţa unei boli somatice, fapt ce motivează repetate şi variate solicitări de examinare medicală, analize, formulări de diagnostic, încercări terapeutice Totul se desfăşoară în absenţa unei boli somatice reale Subiectul are însă o referinţă permanentă la trupul său, caută să clarifice dacă nu e afectat un anumit organ sau dacă nu suferă de anumite boli De aceea e deosebit de atent la funcţionarea corporală şi interpretează exagerat, distorsionat, orice semn minor trupesc şi orice analiză aflată la limită Hipocondria este un derivat psihopatologic al preocupării normale şi adaptative pentru sănătate Aspectul central al sindromului constă în faptul că propriul corp nu mai e trăit spontan, ca un implicat al vieţii fireşti căruia nu-i acordăm atenţie ci devine un obiect, o temă de preocupare Preocuparea hipocondriacă, ca temă, poate fi prezentă şi în anxietate, fobie, obsesie, depresie sau să capete intensitate delirantă - Sindromul de somatizare Subiectul trăieşte senzaţii neplăcute (cenestopatii) localizate în anumite părţi ale corpului: precordial, epigastric, toracic, lombar, în membre Acestea pot fi resimţite constant în aceiaşi zonă, pot fi migratorii sau sunt 103 resimţite în întregul corp Ele sunt descrise variabil ca arsură, apăsare, tensiune, furnicături, etc şi deranjează subiectul Investigările medicale nu identifică o boală organică precizabilă dar pacientul se adresează insistent altor persoane şi specialiştilor pentru aceste suferinţe solicitând tratament Uneori manifestările sale sunt hiperexpresive şi descrierile făcute într-un limbaj colorat Corporalitatea e resimţită neplăcut şi în anxietate şi depresie - Sindromul algiei psihogene se referă la o durere localizată (abdominal, lombar, toracic) care e descrisă cu toate caracteristicile medicale ale durerii dar căreia medicii nu îi găsesc un substrat organic Durerea, ca simptom subiectiv, nu poate fi evaluată cantitativ de examinator Dar trăirea şi afirmarea ei e un argument important în preocupările pentru sănătatea corporală a pacientului Cenestopatiile şi durerile sunt resimţite subiectiv de pacient ca probleme de sănătate, iar adresarea către medic este făcută, la fel ca în hipocondrie, verbal În sindromul conversiv adresarea se bazează în mare măsură pe expresivitatea corporală - Sindromul de conversie somatică constă din manifestări corporale vizibile, care sugerează o patologie somatică, deobicei neurologică; dar care nu au un substrat organic şi apar în condiţii care sugerează o condiţionare psihogenă Se descriu:  Conversia corporală cu paralizii şi pareze Acestea se manifestă la membrele superioare sau la cele inferioare, uneori mimează o hemipareză sau astazo-abazie Mai poate apărea o afonie care mai durează zile sau săptămâni  Mişcări involuntare de tip coreo-atetozic, parkinsonean, tremor generalizat, etc  Leşinul psihogen, care mimează o criză comiţială; dar se diferenţiază de acesta prin faptul că: - se produce în prezenţa altor persoane; - nu apar brusc, uneori subiectul anunţând anturajul că va cădea şi îşi va pierde cunoştinţa; - căzând, el nu se loveşte, nuşi muşcă limba; - chiar dacă mimează mişcări tonico-clonice nu prezintă midriază, clonus, sau semnul Babinski, durează mai mult (uneori mai multe ore); - se menţine o anumită legătură cu ambianţa, la “trezire” din “leşin” deseori subiectul plânge  Manifestări senzitiv-senzoriale care sugerează diverse boli neurologice, anestezii, care nu respectă zona de inervaţie a nervilor, lipsa vederii, a auzului 104  Se mai descriu în acest cadru: pseudosarcină, vărsături, pseudocrize de astm bronşic Poate exista o tranziţie spre fenomene psihosomatice Preocuparea faţă de sănătatea corporală orientează persoana spre consult şi îngrijire medicală În psihopatologie se descriu şi sindroame care constau în adoptarea statului şi rolului de pacient cu suferinţe somatice, aşa cum e sindromul Münchausen, sau de bolnav mental grav, aşa cum e sindromul Cotard Acestea depăşesc cadrul prezentei decupări sindromologice La fel convingerea în “posesiunea” sau “locuirea” propriului corp de alte fiinţe – animale, fiinţe supranaturale, etc – se plasează în alt cadru sindromatic, deobicei în cel al delirului corelat dedublǎrii depersonalizante 14 Sindromul dismorfic Disfuncţia preocupării pentru apariţia corporală În cadrul raportărilor interpersonal sociale persoana foloseşte pentru comunicare şi expresivitatea sa corporală Aceasta constă în limbajul mimico-gestual care e utilizat situaţional Dar sunt expresive şi îmbrăcămintea, podoabele, sau aspectul general al corpului şi mai ales a feţei, al extremităţii cefalice Prin limbajul expresiv corporal şi prin aspectul său, subiectul poate atrage atenţia asupra sa, poate impresiona pozitiv, poate fi captativ Dar subiectul e preocupat în mod normal, preconştient şi conştient, şi ca aspectul său să nu fie perceput negativ, defavorabil În psihopatologie această preocupare e în prim plan în cadrul câtorva sindroame psihopatologice - Sindromul dismorfofobic se referă la impresia – părerea, convingerea centrată de o idee supraevaluată – subiectului, că aspectul său corporal, în primul rând cel al feţei, nu este armonios, firesc, echilibrat, frumos Uneori el se consideră dismorfic, urât Fenomenul poate fi resimţit ca progresând în timp, ca accentuându-se în mod nefavorabil Subiectul e convins că acest fapt atrage atenţia altora şi comentariile lor negative În consecinţă îşi studiază mult aspectul, practică un comportament exagerat de îngrijire sau modificare corporală prin diverse metode, inclusiv prin solicitări cosmetice şi de chirurgie estetică Poate fi vorba şi de dimensiunile corporale, de ideea subiectului că este prea gras sau prea slab, fără muşchi puternici, fapt pentru care practică excesiv exerciţii Aspectul central al sindromului este cel centrat de o idee supraevaluată, dar se poate manifesta şi anxios fobic, obsesiv sau la o intensitate delirantă 105 - În apropierea sindromului dismorfofobic se plasează şi sindromul siluetei din anorexia mentală Aspectul central al acestuia constă în dorinţa tinerelor fete (proporţia e de 10 fete/1 băiat) de a păstra o talie subţire, refuzând creşterea corporală şi preocupându-se prevalent – sub forma unei idei supraevaluate – de a nu se îngrăşa Pacienta verifică constant creşterea ponderală prin cântărire, mǎsurǎtori, şi verificarea aspectului, ţine diete hipocalorice şi îşi provoacă vărsături, consumă diuretice, diareice, medicaţie catabolică Sindromul stă la baza unei entităţi nosologice astfel denumită, în descrierea căreia se prezintă şi alte caracteristici (disfuncţii ale menstrei, alte probleme endocrine) Preocuparea pentru talie poate avea o intensitate delirantă - Un alt sindrom apropiat de dismorfofobie este sindromul “delirului osmotic” Pacientul este convins că emană un miros corporal neplăcut pe care alţii îl simt, fapt ce conduce la o evaluare negativă a sa, la situaţii penibile, la comentarii negative În majoritatea cazurilor pacienţii afirmă că simt acest miros, deci o formă specială de halucinaţie Urmează un comportament de evitare socială, de îngrijire corporală deosebită prin spălare, utilizare de parfumuri, etc Deşi sindromul nu e condiţionat de un “aspect” corporal, el e strâns corelat cu corporalitatea trăită - Tot în apropierea dismorfofobiei se plasează sindromul ereutofobic asociat fobiei sociale Pacientul fiind hiperemotiv roşeşte când este privit de alţii în manifestările sale publice, iar această “infirmitate corporală” îl face să evite societatea şi să aibe un comportament special Şi alte manifestări corporale pot intra în aceaşi arie de preocupări: să nu aibe flatulenţă, să nu se bâlbâie Distorsiunea preocupărilor pentru corporalitate, ca sănătate şi ca apariţie, se poate manifesta ca sindrom central al unui episod psihopatologic susţinut de o ideaţie prevalentă sau delirantă Sau, aceste sindroame se pot combina cu altele în cadrul episoadelor psihopatologice complexe d) Excurs psihologic antropologic Identitatea persoanei şi a sinelui Persoana umanǎ, sinele conştient înrǎdǎcinat î propria corporalitate, resimte şi afirmǎ în normalitate o continuǎ identitate cu sine, în diverse situaţii şi în variate raportǎri interpersonale Noţiunea de persoanǎ se referǎ mai ales la identitatea sinelui (self) ce se exprimǎ în mai multe nivele ierarhice Şi anume : - Nivelul corporal al protosinelui nuclear care, d p d v subiectiv asigurǎ sentimentul “agenţiei”, a originǎrii în sine a intenţionalitǎţii subiectului Şi la fel sentimentul apartenenţei la sine a propriilor trǎiri subiective, intime, ca distincte de 106 trǎirile, intenţiile şi deciziile altora Sinele nuclear centreazǎ raportǎrile situaţionale ale subiectului faţǎ de lume, delimitând-o de aceasta Acest nivel e şi punctul de plecare şi baza pentru identitatea transsituaţionalǎ şi constanţa manifestǎrilor expresive ale subiectului - Nivelul sinelui biografic care se plaseazǎ în continuitate, bazându-se pe memoria episodicǎ, sintetizeazǎ experienţele de viaţǎ trǎite în cadrul unei identitǎţi diacrone, ce are în fundal durata existenţei proprii La un prim nivel, dincolo de experienţele situaţionale imediate, se pot identifica preocupǎrile de duratǎ ale subiectului, corelate cu situaţii problematice mai ample şi cu proiecte în care el îşi afirmǎ identitatea La un nivel superior se exprimǎ punctul de vedere constant al subiectului în raport cu poziţia sa în lumea sa umanǎ în cadrul relaţionǎrilor cu alţii Aceasta are la bazǎ nivelul metareprezentaţional şi autonoetic al sinelui care se raporteazǎ la sine analizându-se, judecându-se, evaluându-se, modelându-se Cunoaşterea de sine se coreleazǎ cu stima de sine şi idealul de sine, toate fiind funcţii identitare Tot la acest nivel subiectul organizeazǎ cunoaşterea pe care o are asupra lumii dupǎ liniile de forţǎ ale unor opinii şi convingeri, în cadrul unei proprii concepţii despre lume, care se articuleazǎ cu cea comunitarǎ Nivelul persoanei reuneşte toate nivelele sinelui sub cupola identitǎţii sociale pe care o asigurǎ numele, actele de identitate, statutul şi rolul social, biografia sa publicǎ La acest nivel identitatea subiectului se afirmǎ şi prin reţeaua sa socialǎ, prin conştiinţa sa moralǎ şi prin creativitatea spiritualǎ Identitatea persoanei şi sinele presupune la fiecare nivel trǎirea limitelor între lumea interioarǎ subiectivǎ şi lumea exterioarǎ subiectului Identitatea subiectului se conjugǎ dialectic cu metamorfozele sale, atât în perioada ontogeneticǎ de creştere cât şi în perioada adultǎ şi la vârsta a treia Identitatea sinelui şi persoanei sunt implicate în majoritatea sindroamelor psihopatologice 15 Sindromul dedublării personalităţii Disfuncţia mnestic comportamentală a continuităţii biografice Subiectul îşi resimte şi afirmă identitatea cu toate că starea de vigilitate conştientă se suspendă zilnic în cadrul somnului La fel se petrec lucrurile după suspendări patologice ale conştienţei, ca de exemplu în comă În unele cazuri după diverse suferinţe cerebrale, însoţite deobice de comă poate apărea o amnezie, o deficienţă de rememorare a unor perioade de viaţă, de dinaintea sau imediat după perioada respectivă inconştienţă În psihopatologie se întâlnesc situaţii în care subiectul nu-şi aminteşte şi nu integrează în persoana sa conştientă anumite perioade de viaţă în care s-a manifestat public şi a fost înregistrat ca atare de alţii Principalele sunt: - Sindromul stărilor disociative de conştiinţă În modalitatea standard, acesta se caracterizează printr-o manifestare delimitată în timp a persoanei care, în perioada 107 respectivă, are o redusă reflexivitate a conştiinţei de sine; perioadă despre care ulterior el nu-şi aminteşte Tulburarea a fost descrisă şi ca “stare crepusculară a conştiinţei” , “fugă patologică”, “dromomanie” Durata poate fi de minute, ore sau zile Subiectul se deplasează, acţionează – dar în manieră relativ simplă, stereotipă; percepe realitatea suficient de adecvat pentru a desfăşura acte de complexitate medie şi a nu se accidenta, dar acuitatea perceptivă este redusă, nu recunoaşte persoane şi locuri, nu răspunde adecvat la interpelări; Reflexivitatea şi autocontrolul deliberativ sunt mult reduse sau absente; După revenire, există o amnezie completă sau parţială a episodului Stările disociative de conştiinţă au fost mult observate şi comemntate la sfârşitul secolului XIX şi începutul secolului XX, fiind mai rare în prezent Ele au fost corelate în mare măsură cu patologia histerică şi cu hipnoza În aceeaşi serie se înscrie şi comportamentul “lunaticilor”, “afectul patologic”, “stările pasionale” Iar în medicina legală e descrisă beţia patologică Deficienţa de reamintire în stare lucidă a episodului nu anulează identitatea biografică, deoarece aceasta persistă într-un plan mai adânc al psihismului Stările disociative prelungite se înscriu într-o tranziţie cu dubla personalitate Cele scurte, se apropie de “leşinul psihogen”, altă manifestare ce era considerată ca specifică patologiei “histerice” - Dubla personalitate; personalitatea multiplă Persoana se afirmă interpersonal social, pentru o perioadă de obicei mai lungă, de luni sau ani, într-un anumit context cu o anumită identitate, pe care şi-o asumă din toate punctele de vedere; deci şi subiectiv şi prin parametrii de identificare socială Iar în alt context se manifestă succesiv cu alte caracteristici comportamentale şi alţi indici de identificare Aspectul alternativ al trecerii succesive dintr-o modalitate în alta, este unul din elementele caracteristice Intervalele de alternanţă pot fi mai scurte sau mai lungi În prim planul conştiinţei, recunoaşterea celeilalte personalităţi nu există, dar ea poate fi identificată preconştient sau inconştient S-au descris cazuri de identitate multiplă Spre deosebire de stările disociative de conştiinţă, subiectul nu prezintă o reducere a funcţionării cognitive în cursul acestei alternanţe - Amnezia electivă Simptomatologia constă din neamintirea dintr-o situaţie trăită a unor aspecte, cu reamintirea altora Reamintirea, la fel ca percepţia, este şi în mod 108 normal selectivă În acest caz însă secvenţele neamintite apar ca o evidentă disfuncţie, care sugerează o semnificaţie anumită a blocării reamintirii 16 Sindromul de depersonalizare Disfuncţia resimţirii identităţii persoanei corporale şi psihice Resimţirea identităţii cu sine a persoanei, în toate planurile sale, este un fenomen spontan, căruia subiectul nu-i acordă în mod normal atenţie Identitatea socială, cea a statutului şi rolului social, a manifestărilor înregistrabile şi relatabile biografic, pot fi sesizate şi de alte persoane, la fel ca identitatea corporală, caracterul, inteligenţa, cunoştinţele Există însă şi un plan al identităţii care în esenţa sa este subiectiv Este vorba de domeniul resimţirii, a perceperii identităţii corporale şi psihice, ca o realitate delimitatǎ de alţii şi de lume, ca o zonǎ intimǎ şî subiectivǎ, care este sursa raportǎrilor intenţionale la lume Tradiţia psihopatologiei clinice a decupat în aceastǎ direcţie un sd al depersonalizǎrii, care se întâlneşte mai pregnant în schizofrenie Acesta vizează pe de-o parte persoana corporală, pe de altă parte persoana psihică Depersonalizarea corporală constă din tulburări ale perceperii propriului corp în perspectiva limitelor sale şi a „vitalităţii” Printre simptome se menţionează:  Iluzii de schemă corporală: unele părţi ale corpului sau corpul în totalitate e resimţit mai mic sau mai mare decât în realitate sau deformat: corpul poate fi simţit mare până în tavan, degetele se lungesc, corpul în ansamblu e resimţit mic;  Sentimentul pierderii limitelor corporale, acestea dispar, „se topesc”, corpul nu mai are limite;  Sentimentul vulnerabilităţii limitelor corporale pentru agenţi fizici din lumea exterioară, vizibili sau invizibili; ultima situaţie e frecvent întâlnită în patologia obsesivcompulsivă unde subiectul simte că e infestat de murdărie, microbi, virusuri, substanţe chimice;  Impresia modificării formei unor părţi din corp fapt ce duce la repetate verificări în oglindă, la chestionarea altor persoane asupra situaţiei; 109  Nerecunoaşterea propriului corp, a propriei feţe în oglindă;  Sentimentul de transformare corporală locală, de exemplu modificarea mărimii şi formei organelor sexuale, sau transformarea lor în sexul opus;  Un simptom special este heautoscopia, care constă în faptul că subiectul se vede pe sine în afara sa, din spate, din faţă;  Devitalizarea corporală: subiectul resimte şi afirmă„corpul meu nu mai are viaţă, e ca de piatră, de lemn, de sticlă”, „corpul meu e mort, a intrat în putrefacţie”;  Negarea organelor interne: eu nu mai am inimă, creierul meu s-a micşorat, s-a topit  Sentimentul „dedublării” corporale; subiectul resimte şi crede că corpul nu mai e unitar, e dedublat Această trăire stă la baza dezvoltării convingerilor delirante despre posedarea sa zoopatică, constând în ideea că în corpul său se află un animal Depersonalizarea în planul persoanei psihice înregistrează printre simptome:  Subiectul resimte o modificare a identităţii: „eu mă schimb, nu mai sunt acelaşi, devin altul”;  Sentimentul pierderii identităţii „eu nu mai sunt eu”;  Subiectul se simte nereal, lipsit de spontaneitate, „ca o marionetă care joacă un rol”;  Sentimentul de gol interior, de vid sufletesc, de plictis extrem;  Subiectul se simte detaşat de propriile trăiri ca şi cum le-ar vedea de departe, „de la capătul unui telescop”;  Subiectul poate simţi că „trăieşte într-o lume paralelă” cu lumea celor din jur, ca şi cum ar fi mort şi ar funcţiona ca „altcineva”;  Un simptom special este cel al dedublării interioare „eu sunt o persoană dublă, cu decizii contradictorii care uneori se opun celei conştiente” Depersonalizarea trăită corporal şi psihic se însoţeşte deseori de o modificare a perceperii lumii exterioare care e resimţită ca „ciudată”, „stranie”, „bizară” fenomen ce e numit derealizare 110 Depersonalizarea surprinde doar aspecte negative ale trăirii propriului corp şi psihism Convingerea într-o schimbare efectivǎ de identitate cade deobicei sub incidenţa delirului e) Excurs psihologic antropologic Relaţionarea interpersonală Persoana se află în relaţii interpersonale nu doar în situaţii circumstanţiale ci printr-o raportare constantă, prin legături interpersonale În normalitate, relaţonǎrile interpersonale nu doar menţin ci şi consolideazǎ şi diversificǎ identitatea persoanei Formarea ontogenetică a psihismului uman se realizează de la început prin relaţia duală cu mama, „relaţia de ataşament” prin care imagoul structurant al acesteia e introjectat în cel al copilului (prin procesul ce duce, după Bowlby, la „internal working model”) Raportarea interpersonală de durată poate fi mai intimă sau mai superficială şi e marcată de diverse atitudini: protectivă, de grijă şi îngrijire, dominatoare, sumisivă, ostilă, ameninţătoare, de susţinere, colaborativă, etc Un aspect bazal e deschiderea subiectului spre apropierea faţă de celălalt, spre receptare, cunoaştere, cooperarea cu aceasta Dar în dinamica relaţionărilor e prezentă şi respingerea sau distanţarea, ostilitatea, suspiciunea, neîncrederea, îndepărtarea afectivă de celălalt O relaţie specială e cea de dragoste în cadrul căreia există o mare intimitate, o întrepătrundere afectivă benefică pentru parteneri Ei se simt ca susţinându-se reciproc, rezonând împreună la evenimente, amplificându-se existenţial În afara legăturilor interpersonale profunde şi durabile există şi relaţionări sau raportări mai circumstanţiale şi superficiale Dinamica relaţionărilor se împleteşte cu dispoziţiile afectiveşi se bazeazǎ pe identitatea persoanei, care se pǎstreazǎ chiar şi în cazul legǎturilor puternice ale dragostei În contextul relaţionărilor subiectul are o părere despre ceilalţi Pe de-o parte în sensul evaluării calităţilor, a capacităţilor acestora Pe de altă parte în ceea ce priveşte intenţiile lor mai circumstanţiale, sau mai de durată, inclusiv în raport cu propria persoană În plus, concomitent cu o constantă evaluare de sine, subiectul evaluează şi îşi formulează continuu o părere evaluativǎ privitor la opinia şi atitudinea altora în raport cu sine Aceasta poate fi considerată ca fiind favorabilă, de admiraţie, iubire, sau nefavorabilă, de dispreţ, ură şi în general de ostilitate Raportându-se una la alta, persoanele se şi influenţează reciproc Acest fapt se realizează prin expresivitatea unor atitudini şi prin acte de limbaj Pot fi menţionate în primul rând modalităţile tranşante ale imperativelor, aşa cum sunt ordinile, poruncile ce privesc interdicţiile şi obligaţiile Corelate acestora sunt permisivităţile Apoi sunt modalităţile mai nuanţate ale sfatului, îndemnului, recomandării, sugestiei, rugăminţii, solicitării Influenţarea interpersonală e corelată cu gradul de dependenţă faţă de celălalt, de ataşament faţă de acesta Şi la fel influenţarea depinde de consideraţia şi respectul ce i se poartă, de puterea şi drepturile sale în raport cu persoana asupra căruia acţionează Sugestia sau recomandarea are o pondere diferită în funcţie de aceşti parametrii În raport cu altǎ persoanǎ subiectul se poate manifesta prin supunere totală sau parţială, imitare, eschivare, opoziţie, ripostă 111 Manifestarea distorsionată a atitudinilor şi relaţionărilor interpersonale se întâlneşte în psihopatologie în primul rând în cadrul tulburărilor de personalitate unde pot fi identificate comportamente relaţionale excesiv de dominatoare şi manipulative sau submisive, reţinute, suspicioase, schimbătoare, etc; Acestea se manifestǎ, în contextul derulării obişnuite a vieţii de zi cu zi În al doilea rând, în deliruri se întâlneşte frecvent o interpretare aberantă, a atitudinii altora în raport cu sine, în sensul admiraţiei, iubirii, dar mai ales al curiozităţii excesive, a dispreţului sau a ostilităţii, exprimate prin intenţii agresive Perturbǎri ale relaţionării interpersonale se întâlnesc şi în patologia dispoziţiilor afective, în manie, depresie, anxietate, iritabilitatea ostilă În acestea însă, în prim plan este o distorsiune a raportării şi poziţionării faţă de sine, a evaluării de sine, relaţionarea faţă de alţii fiind în plan secund 17 Sindromul cataton În situaţii de pericol major, individul poate rămâne nemişcat şi hiporeactiv Această mimare a morţii constituie pentru unele specii un mod de reacţie adaptativă Nemişcarea poate fi prezentă şi în contextul “fascinaţiei” pe care o exercită un agresor faţă de victimă În cadrul relaţiilor interpersonale, în situaţia de dominaţie şi fascinaţie, dependentul poate fi manipulat psihomotor de către dominator, pe care-l poate şi imita În situaţia de transă hipnotică subiectul poate executa comportamentele ce i se sugerează sau poate lua diverse posturi induse de hipnotizator Variate modele de comportament pasiv şi inhibat fac parte din repertoriul individului animal şi uman, putând fi declanşate şi de anumite afecţiuni cerebrale Sindromul cataton este un sindrom psihomotor în care raportarea psihică la ambianţă e mult redusă sau îngustată iar motricitatea se poate manifesta ca nemişcare (stupor), imitaţie (fenomene de ecou) sau agitaţie, cu posibile treceri dintr-o variantă în alta Se descriu ca fenomene ce pot fi succesive  Stuporul cataton: Subiectul stă nemişcat, în poziţie fixă, uneori ciudată, cu hipertonie; el poate păstra timp îndelungat aceeaşi poziţie; nu răspunde la comenzi şi poate manifesta opoziţionism (se opune mişcărilor imprimate ale mâinilor, ale gurii); alimentarea poate fi dificilă; nu reacţionează sau reacţionează foarte redus la stimuli exteriori sau la adresarea prin cuvinte  Flexibilitatea ceroasă: subiectul păstrează poziţiile imprimate de alţii 112  Fenomene de ecou: ecolalie - imită vorbirea interlocutorului, ecomimie – imită mimica interlocutorului, ecopraxie – imită actele interlocutorului  Agitaţie catatonă: subiectul se mişcă în permanenţă dar cu mişcări stereotipe, în “spaţiu restrâns”, nu dispune de tot spaţiul ce-l are la dispoziţie, nu e atent la ambianţă şi nu reacţionează la evenimente şi solicitări 18 Sindromul senzitiv relaţional şi de supraveghere Orice om este în permanenţă preocupat, deobicei preconştient, să-i observe şi pe alţii în cadrul interrelaţiilor zilnice, pentru a putea realiza o relaţionare adecvată, pentru a le evalua intenţiile şi proiectele în vederea coordonării propriului comportament cu al acestora La fel, fiecare om resimte constant perconştient că este şi el, în acelaşi scop, observat şi evaluat în permanenţă de către alţii În anumite împrejurări poate exista, motivat, şi o curiozitate crescută în raport cu detaliile vieţii altuia, pe care acesta nu intenţionează spontan să le dezvăluie Fenomenul adaptativ menţionat mai sus poate căpăta forme patologice care se manifestă pregnant la nivelul psihotic al delirului, a unor distorsiuni perceptive şi a patologiei sinelui La acest nivel vor fi menţionate doar manifestările Sindromul senzitiv relaţional constă în sentimentul neplăcut al subiectului că este în mod special în atenţia altora El are impresia că alţii îl privesc parcă prea insistent şi îndelungat, “se uită la el în mod special”, ciudat, că este în “vizorul” altora care-l „urmăresc cu privirea” Faptul de a atrage atenţia e firesc în normalitate dacă există o stigmă fizică, o înfăţişare neobişnuită, o îmbrăcăminte specială De asemenea un om poate avea asemenea trăiri dacă a trăit o ruşine publică, dacă a făcut o faptă culpabilă La un alt nivel subiectul apreciază că acest interes al altora se corelează cu o evaluare a sa În fobia socială el se teme de o apreciere negativă, de a nu avea un eşec, de a nu se face de ruşine, de râs În dismorfofobie subiectul are impresia că lumea comentează urâţenia sa, în anorexie se teme că alţii îl consideră prea gras O altă stare psihopatologică constă în preocuparea privitor la faptul că el ar putea emana un miros neplăcut care atrage atenţia celorlalţi Subiectul e atent la comentariile altora şi uneori poate supraevalua şi interpreta distorsionat unele expresii În tulburarea de personalitate paranoidă această trăire a interesului crescut a altora faţă de sine se asociază cu 113 suspiciunea faţă de atitudinea lor posibil ostilă În cazul tulburării de personalitate histrionică subiectul provoacă el însuşi atenţia altora, este captativ, doreşte să fie în centrul atenţiei celorlalţi, pentru a fi admirat sau compătimit Subiectul poate avea impresia că există o supraveghere publică specială a sa, că aceasta se desfăşoară activ, că este urmărit în diverse locuri În aceste cazuri e presupusă o atitudine ostilă a altora deoarece în normalitate urmărirea se face deobicei de către duşmani, cu intenţii agresive Dar într-o formă incipientă poate să nu existe o tematizare clară Persoana are doar impresia că „parcă cineva e în spatele său”, deci în zona care scapă percepţiei vizuale directă; sau că „alţii sun pe urmele sale” Subiectul poate avea impresia că e supravegheat în intimitate, mai mult decât e firesc de către cei ce sunt în mod natural în apropierea sa Poate avea impresia că i se umblă prin lucrurile personale, că „este parcă cineva străin în casă”, etc Simptomatologia senzitiv relaţională şi cea de supraveghere se manifestă pregnant în varianta delirantă, când flanchează delirul paranoid; adică delirul cu tematică de atitudine ostilă a altora, dându-i o coloratură specială f) Excurs psihologic antropologic Convingerile personale În cursul personogenezei subiectul asimileazǎ cunoaşterea de ansamblu a lumii pe care o vehiculeazǎ socio-cultura din care face parte, inclusiv convingerile comunitare în transcendenţǎ şi în cauzalitǎţile sociale Aceastǎ cunoaştere interiorizatǎ este organizatǎ dupǎ liniile de forţǎ ale unei proprii concepţii despre lume şi despre poziţia subiectului în aceastǎ lume În raport cu contextul sǎu social proxim, subiectul este în permanenţǎ angajat împreunǎ cu alţii în situaţii problematice de diverse amplori şi semnificaţii El se preocupǎ constant de semnificaţia pentru el a evenimentelor pe care le trǎieşte, inclusiv de atitudinea altora în raport cu sine În perspectivǎ cognitivǎ metareprezentaţionalǎ, subiectul îşi reprezintǎ problemele situaţiilor de care se preocupǎ, poziţia sa în aceste situaţii, sub forma unor teme teze ce sintetizeazǎ preocupǎrile sale şi se cristalizeazǎ ca idei cu un grad important de certitudine, ca şi credinţe personale Credinţa în anumite teme sau idei poate deveni prevalentǎ, centrând atitudinile şi comportamentele sale în raport cu alţii, cu sine, cu situaţia, cu lumea Dintre acestea se evidenţiazǎ şi convingerile delirante Convingerile personale corelate situaţiilor trǎite, sunt distincte de convingerile pe care subiectul le împǎrtǎşeşte cu restul comunitǎţi; precum şi de certitudinile perceptive Ele sunt distincte şi de dispoziţiile afective – depresive, euforice, anxioase – care sunt resimţite situaţional direct şi nemijlocit Convingerile personale ce preocupǎ 114 subiectul mai mult timp – şi din care derivǎ credinţele delirante – derivǎ din probleme situaţionale curente, fireşti şi adaptative Acestea se mutǎ în instanţa metareprezentaţionalǎ a sinelui şi ajung sǎ exprime o poziţionare atitudinalǎ constantǎ şi fermǎ a subiectului în raport cu respectiva situaţie problematicǎ; atitudine prin care el evalueazǎ poziţia sa în situaţie, atitudinea altora în raport cu sine şi în cele din urmǎ însǎşi poziţia sa în lumea umanǎ 19 Sindromul delirant Delirul ar putea fi consdierat o variantǎ psihopatologicǎ a credinţelor fanatice El se defineşte tradiţional ca o convingere anormalǎ, neraţionalǎ, într-o idee neadevǎratǎ, care nu poate fi modificatǎ prin argumente Ca pentru orice sd pt referinţa se cere fǎcutǎ la o variantǎ tipicǎ care în acest caz poate fi considerat delirul monotematic sistematizat Convingerea delirantǎ este neargumentatǎ d p d v raţional, comprehensibil, ea este exageratǎ, rigidǎ, preocupǎ centrul subiectului; tema delirantǎ e falsǎ, aberantǎ, neobişnuitǎ, imposibilǎ, absurdǎ; impenetrabilitatea la argumente se referǎ atât la experienţa prorpie cât şi la încercarea de persuasiune intreprinsǎ de alţii Convingerea delirantǎ condiţioneazǎ atitudini, stǎri afective şi comportamente anormale Complexitatea psihismului e redusǎ Convingerea delirantǎ centreazǎ, rezumǎ şi îşi subordoneazǎ restul psihismului astfel încât subiectul îşi pierde disponibilitatea pentru alte preocupǎri Ca o consecinţǎ existenţa delirantului se simplificǎ, se decontextualizeazǎ, devine marginalǎ şi disfuncţionalǎ social El nu se mai poate integra firesc în viaţa socialǎ multifaţetatǎ Existǎ şi preocupǎri monotematice prevalente care centreazǎ un timp existenţa subiectului absorbindu-i toate energiile şi care pot fi marginale realitǎţii, dar pânǎ la un punct permeabile argumentǎrii Acestea ocupǎ o poziţie intermediarǎ între normalitate şi delir şi sunt etichetate în prezent ca preocupǎri centrate de o ideaţie supraeveluatǎ Psihopatologia are în vedere, desigur, doar variantele minus valorice ale preocupǎrilor prevalenţiale şi nu cele plus valorice, creatoare Tematica delirantǎ derivǎ din preocupǎrile fireşti şi adaptative ale subiectului faţǎ de sine, alţii şi lume, referindu-se la : - Preocuparea faţǎ de propria sǎnǎtate, capacitate, valoare, identitate; 115 - Raportarea faţǎ de alţii şi felul în care alţii recepteazǎ subiectul, îl considerǎ, îl evalueazǎ, importantǎ e şi atitudinea, intenţionalitatea celorlalţi în raport cu subiectul care poate fi consideratǎ ca pozitivǎ dar mai ales ca negativǎ; o temǎ specialǎ e atenţia ce i-o acordǎ subiectului alţii, care poate evolua spre convingerea patologicǎ de supraveghere a intimitǎţii; - Raportarea subiectului faţǎ de societate, istorie, cosmos, transcendenţǎ Cunoaşterea şi convingerile comunitare sunt de obicei preluate în tematica delirantǎ prin intermediul preocupǎrilor sale situaţionale În esenţǎ, convingerea delirantǎ exprimǎ atitudinea subiectului faţǎ de lume, sine şi alţii, în cadrul relaţionǎrii cu aceştia; mai precis, evaluarea subiectului privitor la propria poziţie în lume, în cadrul unei situaţii problematice în care el se simte implicat Preocuparea şi convingerile delirante se desfǎşoarǎ la un nivel metareprezentaţional al psihismului şi sinelui Nivel structurat prin logos, prin narativitate, care are în vedere biografia şi raportarea reflexivǎ, autonoeticǎ la sine Sindromul delirant coexistǎ deseori cu alte sd pt , relaţia cu acestea putând fi de concomitenţǎ dar şi de condiţionare reciprocǎ Dispoziţiile afective de tip depresiv şi euforic maniacal exprimǎ prin ele însǎşi, o poziţionare atitudinalǎ specificǎ a subiectului în raport cu sine, alţii şi lume Aceasta e trǎitǎ însǎ situaţional, direct, nemijlocit Dacǎ ea se exprimǎ mai intens şi diferenţiat, implicând planul metareprezentaţional, astfel încât ajunge sǎ fie formulabile ca temǎ de vinovǎţie sau de capacitate şi identitate excepţionalǎ, atunci avem o variantǎ delirantǎ a depresiei sau maniei Corelaţiile delirului cu tulburǎrile perceptive este clasicǎ Ea e totuşi minorǎ la nivelul delirului monotematic sistematizat, unde pot interveni iluzii Sau, pur şi simplu decuparea unor elemente perceptive cǎrora li se atribuie o semnificaţie specialǎ Se evidenţiazǎ astfel de la început cǎ percepţia se referǎ în egalǎ mǎsurǎ la aspectul senzorial sintetizat de formǎ cât şi la semnificaţia acestuia În mod frecvent stǎrile delirante sunt însoţite de halucinaţii O formǎ marginalǎ o constituie „halucinaţiile funcţionale” care se bazeazǎ pe percepţii neutre ce capǎtǎ o nouǎ configurare şi semnificaţie Faptul e mai frecvent în cazul halucinaţiilor proxime corporalitǎţii, 116 olfactive, gustative, chinestezice, intraceptive, cutanate, sexuale; dar se întâlneşte şi în cazul celor auditive şi vizuale Faptul cǎ în percepţie se are în vedere şi semnificaţia, convingerea într-o anumitǎ semnificaţie, face sǎ existe stǎri intermediare între tulburǎrile senzoriale şi delir Un rol special îl joacǎ tulburǎrile perceptive globale, neformale, ca : derealizarea, dispoziţia delirantǎ, fenomenele de referinţǎ, sentimentul de supraveghere Tulburǎrile perceptive implicǎ, aproape totdeauna, o perturbare a limitelor sinelui Delirul se poate desfǎşura şi concomitent cu tulburǎri ale coerenţei centrale, care se exprimǎ mai ales prin relaxarea sintezei psihice, dezorganizare şi fragmentare psihicǎ Aceastǎ concomitenţǎ se exprimǎ sub forma delirului nesistematizat O altǎ variantǎ este delirul încapsulat „parafreniform” În acest caz trǎirile delirante sunt bine delimitate, coexistând cu o parte echilibratǎ şi normalǎ a psihismului şi manifestându-se doar în anumite împrejurǎri În mod tradiţional delirul parafren este considerat ca „fantastic”, la el participând intens imaginarul, prin confabulaţii Intervenţia imaginarului în delir face ca el sǎ fie uneori fluctuant şi nu toate afirmaţiile subiectului sǎ se exprime sub formǎ de convingere fermǎ Chiar şi în cadrul delirului neconfabulator, mai mult sau mai puţin sistematizat, convingerea poate fi fluctuantǎ Apoi în cursul terapiei şi a evoluţiei, subiectul ajunge de obicei sǎ ia distanţǎ faţǎ de convingerile delirante, sǎ le poatǎ considera ca strǎine de nucleul psihismului sǎu În raport cu varianta standard a delirului monotematic, în psihopatologie se pot întâlni stǎri delirante cu teme multiple, în combinaţie cu halucinaţii variate şi alte manifestǎri psihopatologice Un aspect particular îl constituie stǎrile halucinator delirante din delirium, când se produce o denivelare a vigilitǎtii conştiente cu manifestǎri de tip oneiroid, halucinaţiile fiind predominent vizuale, scenice * * * Tematica delirantǎ se configureazǎ cel mai pregnant tot în delirurile monotematice Ea se referǎ la preocupǎri faţǎ de sine şi faţǎ de relaţionare a subiectului 117 cu alţii Universul tematic al delirurilor trebuie sǎ ţinǎ cont de manifestarea acestuia într-o arie largǎ a psihopatologiei Nivelul persoanei corporale, a sinelui corporal, este vizat în tematica hipocondriacǎ Subiectul poate fi convins cǎ are o boalǎ incurabilǎ, sifilis de exemplu prin care infesteazǎ toatǎ ţara Sau cǎ unele organe nu funcţioneazǎ (inima a încetat sǎ batǎ) de ani de zile, nu a urinat sǎptǎmâni sau luni iar urina va inunda casa) Corpul poate fi considerat „devitalizat”, „mineralizat”, deformat (redus la un punct) Dedublarea persoanei corporale şi psihice face loc delirului de posesiune zoopaticǎ (subiectul e convins cǎ în burta lui se aflǎ un şarpe şi solicitǎ intervenţii chirurgicale); sau cǎ e posedat de diavol sau de o altǎ fiinţǎ supranaturalǎ La limita cutanatǎ a corporalitǎţii poate apare „delirul dermatozic” : pacientul este convins cǎ sub pielea sa circulǎ animale mici şi cere insistent tratamente dermatologice Obsesivul e deseori convins cǎ tegumentele nu-l mai pot proteja de infestarea cu microbi sau alte substanţe, motiv pentru care se spalǎ continuu pe mâini Raportarea la propria persoanǎ psihicǎ conduce la teme ca : Modificǎri de identitate, descedenţa dintr-o persoanǎ ilustrǎ, repudierea pǎrinţilor, identificarea cu eroi mitici, istorici sau personaje actuale importante Prezenţa unor capacitǎţi deosebite, convingerea în invenţii excepţionale (crearea omului în laborator, perpetuum mobile, terapia cancerului), în posesiuni excepţionale (este extrem de bogat) etc La un pol opus apare tematica „micromanǎ” constând în autodepreciere, nimicnicie, vinovǎţie, inexistenţǎ O altǎ zonǎ tematicǎ graviteazǎ în jurul apariţiei publice a subiectului, a felului în care el va fi receptat de cǎtre alţii Delirul dismorfofobic constǎ în convingerea subiectului cǎ propriul corp este deformat, are un aspect necorespunzǎtor, este urât şi va atinge atenţia altora care-l vor comenta nefavorabil În anorexia mentalǎ aceeaşi preocupare este în legǎturǎ cu talia, tinerele fete fǎcând multe eforturi pentru a nu creşte în greutate şi a nu avea forme rotunde „Delirul osmotic” constǎ în convingerea subiectului cǎ emanǎ un miros urât care e sesizat de alţii, care îl evalueazǎ negativ Un aspect deosebit este delirul senzitiv relaţional care constǎ în convingerea subiectului cǎ 118 este în centrul atenţiei altora care-l studiazǎ atent şi îl comenteazǎ Acesta e punctul de plecare pentru delirul de supraveghere ce se manifestǎ în paranoidie Tematica delirantǎ se desfǎşoarǎ şi în aria relaţionalǎ afectivǎ Subiectul poate fi convins, fǎrǎ argumente, cǎ este iubit de o anumitǎ persoanǎ (delir erotoman) sau cǎ persoana de care e legat îl înşalǎ (delir de gelozie) În aria relaţionalǎ cel mai important este însǎ delirul paranoid care constǎ în convingera în atitudinea ostilǎ a altora Aceasta va fi comentat separat Tematica delirantǎ poate viza instanţa fiinţelor supranaturale Pot apare convingeri privitor la relaţii speciale cu acestea, misiuni divine, etc La nivel popular e invocatǎ acţiunea altora realizatǎ prin vrǎji, descântece Alte zone tematice se referǎ la implicarea în cunoştinţe stiinţifice, istorie, cosmos Aceasta se coreleazǎ mai ales cu tematica de invenţie sau cu variante confabulatorii a delirului - Delirul paranoid Una din cele mai frecvente teme delirante se referǎ la atitudinea ostilǎ a altora în raport cu subiectul Aceasta se coreleazǎ deseori, mai ales în cazul schizofreniei, cu sentimentul punerii sub supraveghere a intimitǎţii Atitudinea ostilǎ a altora poate fi resimţitǎ în multiple variante: alţii intenţioneazǎ sǎ îl înşele (inclusiv partenerul afectiv sexual), sǎ îi creeze un prejudiciu moral (a-l face de râs, a-l pune în situaţii penibile), a-l prejudicia material (a-i lua bunurile, banii, averea, a-l fura, a nu-l promova, a-l face sǎ-şi piardǎ sursa de venit), a-l claustra, închide, a-l chinui, a-l îmbolnǎvi, omorâ (prin otrǎvire, gazare, injecţii) etc Intenţiile ostile sunt atribuite altor persoane, cunoscute sau mai puţin cunoscute Aceastǎ atribuire poate evolua într-o direcţie depersonalizantǎ în sensul cǎ „duşmanii” ajung sǎ fie persoane abstracte, membri ai unor organizaţii internaţionale, sau însǎşi aceste organizaţii considerate ca entitǎţi abstracte; sau fiinţe nenaturale (extraterestre) etc Se poate ajunge în situaţia în care subiectul trǎieşte sentimentul ostilitǎţii fǎrǎ nominalizare : „sunt persecutat!” Delirul paranoid se poate însoţi de tema punerii sub supraveghere Aceasta are ca punct de plecare trǎirea senzitiv-relaţionalǎ, în care subiectul se simte în centrul atenţiei altora Trǎirea poate avea diverse elaborǎri Subiectul se simte urmǎrit pe stradǎ, uneori 119 de echipe complexe care se schimbǎ între ele; apoi, e convins cǎ e observat şi înregistrat de la distanţǎ prin diverse aparate : ocheane, telescoape, camere de luat vederi, aparate de fotografiat şi filmat, ascultarea telefonului, microfoane, prin aparatul TV sau prin internet Pe aceste cǎi „ceilalţi” se apropie de intimitatea sa pe care o ţin mereu sub control Uneori subiectul are impresia cǎ a fost vizitat la locuinţa sa, cǎ i s-a umblat prin dulapuri şi sertare Un alt fenomen este substituirea de persoane ca în sd Capgros : subiectul are impresia cǎ o persoanǎ apropiatǎ (soţia) a fost substituitǎ cu un duşman, deşi fizic nu apare modificatǎ; sau cǎ, în diverse locuri, persoanele pe care le întâlneşte sunt de fapt substituite cu un persecutor care îl urmǎreşte peste tot Fenomenele de supraveghere, care sunt considerate uneori ca un aspect special al delirului paranoid au o continuitate evidentǎ cu sindromul de transparenţǎ influenţǎ În cazul acestuia subiectul e convins cǎ însǎşi gândurile sale cele mai intime sunt cunoscute de alţii, astfel încât limitele sinelui nuclear sunt strǎpunse Acest sindrom este însǎ comentat de obicei separat La fel sunt stǎrile psihopatologice comentate ca „dispoziţie delirantǎ” şi ca „fenomene de referinţǎ” g) Excurs psihologic antropologic Perceperea situaţională a lumii Existenţa oricărei persoane se desfăşoară prin derularea unor evenimente succesive În orice moment al existenţei sale subiectul se află angajat în preocuparea faţǎ de rezolvarea unor situaţii mai mult sau mai puţin problematice Soluţionarea acestora se face prin comportamente cu scop care se realizează în urma unor decizii personale şi care diverse termene Situaţiile în care persoana e angajată la un moment dat au diverse semnificaţii şi durate; Dar el se află mereu şi într-o situaţie experienţialǎ actuală, în contact nemijlocit cu lumea prezentă acum şi aici Din aceasta subiectul selectează, receptează, interpretează şi înţelege o serie de informaţii actuale Acest proces constituie substanţa percepţiei Prin percepţie experienţialǎ s-ar putea înţelege reflectarea psihică sintetică, structurată ca formă şi semnificaţie, a informaţiilor actuale Informaţiile disponibile sunt reflectate şi ierarhizate prin atenţie, comparate cu datele mnestice, în sinteza perceptivă intervenind şi imaginaţia Percepţia se conturează întotdeauna ca o “figură” pe un fundal perceptiv, având o anumită semnificaţie pentru subiect şi fiind integratǎ în intenţionalitatea sa de raportare, de obicei în acţiuni ce rezolvă probleme Cele mai multe din datele perceptive sunt recunoaşteri Datele nou percepute sprijină obţinerea unor certitudini cognitive, răspund la întrebări sau ridică probleme, intrând apoi în fondul mnestic Există o percepere continuă reflexivă a propriei persoane: a propriului corp şi psihism Şi în raport cu aceasta, o percepere variabilă a ambianţei, şi a altor persoane 120 şi a semnficaţiei situaţiei Aceasta e structurată spaţial, cu distanţe şi direcţii care au ca referinţă centralitatea propriului corp Percepţia se poate referi la datele imediate sau la o perioadă mai îndelungată, caz în care se realizează o sinteză diacronă În normalitate percepţia experienţialǎ poate fi mai clară sau mai vagă, mai mult sau mai puţin exactă şi detaliată Aşteptările, emoţiile şi imaginarul modulează percepţia Omul, la fel ca şi animalul, desfăşoară aproape continu o activitate investigatorie pentru a obţine informaţii perceptive detaliate şi exacte, care după ce sunt înţelese, sunt interpretate Un aspect special e perceperea altor persoane Acestea sunt întâi identificate ca fiind persoane umane Apoi li se descifrează pe cât posibil identitatea; urmeazǎ perceperea şi înţelegerea intenţionalitǎţii lor în situaţia dată, inclusiv în raport cu propria persoană Acest fenomen se realizează printr-un proces special pe care l-a studiat “theory of mind” Percepţia situaţională realizează legătura dintre structura şi identitatea persoanei, - cu toate cunoştinţele obţinute de-a lungul biografiei şi care sunt organizate după limite de forţă a opiniilor şi convingerilor - şi, pe de altă parte, situaţia datǎ, cu informaţiile sale curente şi cu semnificaţia sa Între aceşti doi poli există în mod firesc o distanţă care e umplută de structuri psihice intermediare Această structură se prăbuşeşte în psihopatologie, atunci când apar iluziile, halucinaţiile şi fenomenele de referinţă Visul e o trăire de tip perceptiv ce se desfăşoară în contextul reducerii vigilităţii conştinte şi a aportului informativ din ambianţă, el alimentându-se cu date mnestice 20 Sindromul halucinator şi al distorsiunii câmpului perceptiv În mod normal perceperea lumii date depinde de nivelul de vigilitate, de interesele şi preocupările subiectului, de expectanţe, de focalizarea atenţiei Şi la fel, de fondul de cunoştinţe, de experienţele anterioare şi de sinteza imaginarului Percepţia se petrece la limita dintre interioritatea psihismului subiectului şi exterioritatea lumii cu care acesta intră în contact Psihopatologia ne relevă atât perturbări ale ansamblului câmpului perceptiv, incluzând şi propriul corp; cât şi tulburǎri formale, incluzând apariţia neoformaţiilor halucinatorii Halucinaţiile sunt trăiri de tip perceptiv care nu au la bază o informaţie actuală reală, corespunzătoare Caracterul perceptiv constă, în esenţă, în plasarea lor în spaţiul extracorporal şi în calităţile lor senzoriale, ca distanţă, mărime, intensitate, formă, timbru; dar, orice percepţie se caracterizeazǎ şi prin configuraţia semnificantǎ Halucinaţiile se pot produce în toate ariile senzoriale perceptive astfel încât putem 121 distinge: halucinaţii vizuale, auditive, (audio-verbale), olfactive, gustative, cutanate, sexuale, kinestezice Trăirile halucinatorii resimţite în interiorul propriului corp (în limitele spaţiului corporal) au fost numite şi halucinaţii psihice De exemplu imagini sau voci plasate în abdomen, inimă sau corp (vocile ce sunt auzite în cap se cer diferenţiate de propriile gânduri şi de simptome din sindromul de transparenţă influenţă) Halucinaţiile, ca neuroproducţii perceptive, se desfăşoară de obicei concomitent cu perceperea destul de corectă a ambianţei Dar aceasta e percepută nepregnant ca un fundal estompat, halucinaţiile insinuându-se printre elementele acesteia Halucinaţiile vizuale şi auditive implică lumea exterioară ca un spaţiu structurat; cele gustative, olfactive, cutanate, sexuale, interoceptive şi kinestezice gravitează în jurul propriului corp sau sunt resimţite din interiorul acestuia Acestea sunt uneori greu de diferenţiat de interpretarea unei iluzii sau de o halucinaţie funcţională Halucinaţiile funcţionale constau din trăiri de tip halucinator care se produc pe baza unei informaţii externe reale, care e însă nestructurată specific De exemplu în zona auditivă, pe fondul unui zgomot real subiectul aude clar voci de oameni ce i se adresează Halucinaţiile funcţionale pot fi comparate cu fenomenul normal al paraeidoliei ce constă în structurarea imagianativă a unei informaţii vagi, cum ar fi configuraţia norilor, o pată de mucegai, fundul unei ceşti de cafea ; Paraeidolia este însă un fenomen acceptat conştient, controlat şi reversibil Uneori e dificil de decis dacă e vorba de o halucinaţie funcţională sau obişnuită; de exemplu în cazul halucinaţiilor gustative când pacientul, alimentându-se, afirmă că mâncarea are un gust schimbat, suspicionând otrăvirea Halucinaţiile funcţionale subliniază faptul că materialul de bază a halucinaţiilor vine din interioritatea psihismului subiectului, lumea informaţiilor actuale fiind de obicei un suport pentru ele În unele împrejurări halucinaţiile se desfăşoară în contextul reducerii importante a percepţiei ambianţei, ca în cazul stărilor oniroide, asemănătoare visului cu ochii deschişi, care apare pe fondul denivelării vigilităţii conştiente din delirium; Sau trăirile de tip halucinator din deprivarea senzorială 122 Halucinaţiile pot fi multiple, se pot combina între ele , vizual-auditiv, olfactivgustativ, cutanat-vizual, kinestezic-sexual-cutanat, etc Cel mai des halucinaţiile coexistă cu delirul, întreţinându-se reciproc Un comentariu special e necesar privitor la halucinaţiile auditive Acestea pot fi simple zgomote, senzaţii, teme muzicale sau pot avea un caracter ideo-verbal După conţinut acestea pot fi: - apelative: subiectul este strigat pe nume, chemat, interpelat; - imperative: subiectului i se dau ordine spre executare, uneori cu un conţinut periculos, în sensul comenzii de suicid sau de homicid; - comentative: acestea pot comenta actele, intenţiile, gândurile în desfăşurare deobicei ca voci a mai multor persoane cunoscute sau necunoscute, ce discută între ele Halucinaţiile ideo-verbale sunt apropiate de halucinaţiile psihice şi sunt apropiate de halucinaţiile psihice şi pot interfera cu fenomene de transparenţă-influenţă şi chiar cu tulburările formale de gândire Ele se desfăşoară în marginea disfuncţiei sinelui nuclear cu indistincţia resimţirii a ceea ce aparţine propriei conştiinţe sau exteriorului Au fost interpretate şi ca proiecţie în exterior a propriilor gânduri  Iluziile sunt percepţii deformate ca formă şi semnificaţie Ele se produc şi în normalitate, condiţionate de insuficienţa sau neclaritatea informaţiilor, de anumite configuraţii spaţiale speciale sau de stări afective intense cu expectare particulară În cazul iluziilor formale patologice, obiectul apare cu un contur modificat sau neclar, mai mare sau mai mic decât e în realitate, detaşat de fundal, etc Neclaritatea percepţiei din obnubilare sau delirium poate conduce la iluzii formale; dar şi la false identificări de persoane Iluziile formale pot fi resimţite şi în raport cu propriul corp, fapt ce apare în sindromul de depersonalizare: unele părţi ale corpului sau ansamblul său sunt resimţite mai mari sau mai mici ca în realitate, deformate, cu limite estompate, etc Corelaţia dintre convingerea delirantă şi trăirile perceptive distorsionate are mai multe variante în psihopatologie, diferite de halucinaţiile şi iluziile propriu zise În mod special se impun distorsiuni ale semnificaţiei globale a câmpului perceptiv Se pot menţiona : 123  Fenomenele de referinţă simple Acestea constau în faptul că diverse percepţii banale sunt resimţite ca având o semnificaţie neobişnuită, stranie, misterioasă, care are însă legătură cu subiectul asfel încât el intră în alertă Diverse culori, cifre, cuvinte, prezenţa unor persoane cunoscute sau necunoscute, semnele de circulaţie, felul în care sunt aranjate obiectele, fenomenele atmosferice, sunt receptate cu mirare, uneori cu nelinişte şi stupefacţie, ca semnale referenţiale misterioase  Fenomene de referinţă relaţionale Acestea constau în manifestări naturale ale unor oameni care sunt resimţite şi interpretate ca adresându-se special subiectului ca având o semnificaţie deosebită sau gravă în ceea ce îl priveşte Astfel unele expresii dintr-o discuţie, comentariile neutre pe care le fac unele persoane în prezenţa subiectului, anumite priviri sau gesturi, sunt resimţite ca aluzii la propria persoană Subiectul poate avea impresia sau convingerea că se vorbeşte despre el la radio, la TV, în presă, că în emisiuni este vizat, citat, etc  Dispoziţia delirantă bazală, - „anastrofa” lui Conrad – constă în sentimentul pacientului că „se întâmplă ceva în jur”, ceva nelămurit dar care-l priveşte Lui i se pare că nimic nu e întâmplător, că toate lucrurile care se petrec au o legătură ascunsă între ele şi cu sine, că se învârt în jurul său, că se va produce ceva important, care-l priveşte De aceea se află într-o stare de tensiune, de aşteptare încordată Pe acest fundal o amintire, o intuiţie dar cel mai des o anumită percepţie corectă – numită şi „percepţie delirantă” – precipită brusc o convingere delirantă Acest mod de instalare a delirului a fost etichetat drept „delir primar”  În acest context pot fi replasate în aria tulburǎrilor de semnificaţie a datelor percepute şi substituirile de persoane, descrise în sindromul Capgros Subiectul e convins că persoane pe care le percepe şi le identifică corect din punct de vedere formal, au fost substituite de duşmani, pentru a fi în permanenţă în jurul său cineva care să-l supravegheze, sǎ-l spioneze În fenomenul Sosia, o persoană cunoscută şi apropiată, de exemplu soţia, a fost substituită cu altcineva În fenomenul Fregoli, el are impresia sau e convins că un anumit duşman ia diverse înfăţişări şi astfel se află în permanenţă în preajma sa Este evident în aceste cazuri că percepţia formală nu e modificată, 124 perturbarea plasându-se la nivelul semnificaţiei trăite Deşi, în aceste cazuri, tulburarea perceptivǎ nu mai e globalǎ, ca în situaţiile precedente h) Excurs psihologic antropologic Sinele nuclear şi distanţele antropologice Persoana conştientă resimte identitatea sa cu sine ca izvorând din sine, din „sinele” său reflexiv nuclear („eu însumi”, „self”, „ich selbst”) Acesta centrează întreg psihismul persoanei înrădăcinându-se în trup, fiind axul identităţii biografice şi centrul propriei concepţii despre lume şi a raportării la situaţiile actuale Raportarea intenţională a subiectului faţă de lume porneşte din „sine” şi aparţine „sinelui”, la fel ca ansamblul trăirilor şi cunoştinţelor subiectului Prin acest sentiment subiectul se diferenţiază de alţii şi de lume Desigur, el colaborează cu alţii în luarea deciziilor, în formarea cunoaşterii generale şi în cunoaşterea de sine Dar în principiu, celălalt, ceilalţi, rămân distincţi de sine Persoanele apropiate sufleteşte au un acces mai mare la intimitatea subiectului uneori până la interpătrunderea afectivă, ca în dragoste Cei apropiaţi şi intimi sufleteşte îşi cunosc reciproc secretele personale şi se influenţează uşor unul pe altul în decizii Persoanele care se află la distanţă psihologică medie de subiect, au acces doar la o parte din informaţiile despre viaţa sa personală iar puterea lor de influenţare în decizii e mai redusă În sfârşit, pentru fiecare subiect există şi o zonă a raportărilor publice, oficiale şi impersonale În raport cu aceasta, deseori subiectul afişează o mască socială, joacă roluri sociale iar influenţele lor sunt controlate În mod normal subiectul decide liber şi spontan ce să menţină în zona intimă a secretului personal şi ce să comunice public din trăirile şi intenţiile sale Şi de asemenea, el controlează intenţiile altora de a-i influenţa acţiunile Această activitate este funcţia sinelui nuclear, cel care susţine sentimentul identităţii cu sine, a delimitării sinelui în raport cu alţii şi lumea, apartenenţa la sine a propriei biografii şi a ansamblului trăirilor psihice, sentimentul emergenţei din sine a intenţionalităţii faţă de lume În mod natural, în orice situaţie dată, orice subiect percepe şi înţelege direct şi nemijlocit intenţiile celorlalţi în raport cu sine (aşa cum demonstrează „theory of mind”) Prin simetrie, el resimte şi e convins că ceilalţi percep şi înţeleg intenţiile sale Pe de altă parte, în mod practic, în permanenţă deciziile şi acţiunile persoanei sunt influenţate, direct sau indirect, de alţii, prin acte de limbaj sau prin identificarea subiectului cu aceştia Cu toate acestea, în normalitate se menţine constant sentimentul cǎ decizia ultimă, inclusiv în ceea ce priveşte dezvăluirea intimităţii sale, îi aparţine subiectului Precum şi sentimentul că în cele din urmă tot lui îi aparţin intenţiile sale şi conţinutul vieţii sale psihice, că el este bine delimitat de alţii şi de lume, cǎ existǎ autonom În psihopatologie aceste funcţii ale sinelui nuclear sunt perturbate 21 Sindromul de transparenţă, influenţă 125 Modificarea psihopatologică a funcţionării sinelui nuclear conduce la fenomene de depersonalizare, la sentimentul pierderii identităţii şi limitelor eului, la simptome de transparenţă şi influenţă psihică Acestea mai sunt numite fenomene de pasivitate psihică sau de control exterior, xenopatic În cadrul acestuia subiectul resimte că alţii, din exterior, au acces la intimitatea sa, cunoscând-o şi intervenind în deciziile sale cele mai intime, în apariţia şi desfăşurarea gândurilor sale Fenomenele de „referinţă” se manifestă tot în acest context Fenomene de transparenţă psihică în raport cu alte persoane Acestea se articulează cu simptomatologia sentimentului de „punere sub supraveghere” care însoţeşte o parte din trăirile delirului paranoid specific schizofreniei plasându-se în continuitatea acestora Principalele simptome sunt:  Cunoaşterea propriilor gânduri intime prin „citirea” sau „ghicirea” lor de către alţii;  Înregistrarea gândirii de către alţii în urma răspândirii ei; fenomenul e trăit pasiv, subiectul resimte cum propriile gânduri se răspândesc fără voia lui şi alţii le captează;  Comentarea gândirii de către alte gânduri intruse; subiectul resimte că în mintea sa sunt mai multe cursuri ale gândirii dintre care, unul, străin, supraveghează şi comentează propriile gânduri; în acest caz fenomenul nu e resimţit ca halucinator;  Sonorizarea gândirii: subiectul îşi aude gândurile, dar în propriul cap; nu e fenomen halucinator Totuşi subiectul crede că cineva care stă aproape poate să le audă;  Ecoul gândirii: pacientul are sentimentul că propriul gând se repetă ca un ecou, dar nu sonor;  Facerea publică a propriilor gânduri: subiectul constată că propriile gânduri sunt utilizate de alţii, apar la radio sau televizor, în presă, astfel încât ajunge la 126 concluzia că propriile gânduri au fost furate; fenomenul se poate corela cu delirul de referinţă Odată cu fenomenele de transparenţă, supravegherea şi controlul pătrund în însăşi intimitatea psihismului subiectiv Fenomenele de influenţă (dirijare) În cadrul simptomelor din acest grup sentimentul de pasivitate este mai accentuat Pentru ele se mai foloseşte expresia de „înlocuire a voinţei” Cele mai pregnante sunt simptomele de influenţă asupra comportamentului şi gândirii Se constată:  Înlocuirea voinţei de forţe externe; aceasta poate fi trăită în mod global, subiectul simţindu-se ca un „automat dirijat din exterior” În acest sens de Clérambault a folosit eticheta de „automatism mental” Fenomenul poate fi resimţit şi sectorial ca:  Înlocuirea controlului vocii: pacientul resimte că vocea sa e sub controlul altora din exterior;  Înlocuirea controlului mâinii care scrie: subiectul afirmă că ceea ce scrie este controlat şi condus din exterior;  Înlocuirea controlului altor acţiuni, ca mersul şi actele obişnuite ale vieţii de zi cu zi;  Înlocuirea controlului gândirii: pacientul resimte pierderea sensului posesiunii asupra întregului proces de gândire astfel încât niciun gând nu mai e resimţit ca iniţiat de sine;  Inserţia gândirii: subiectul resimte cum unele gânduri ce le are nu sunt ale sale, nu sunt iniţiate de el însuşi ci de alţii, care le-au introdus în capul (mintea) sa; uneori chiar identifică al cui e gândul respectiv ce i-a fost inserat, cine este autorul şi deci posesorul său de drept; Gândurile pot fi introduse şi de diavol sau de Dumnezeu Subiectul işi poate explica faptul că alte persoane îi inseră gânduri prin telepatie, hipnoză etc;  Blocarea gândirii: gândirea se opreşte brusc şi apare un gol mental, iar pacientul poate interpreta că acest fenomen se produce sub influenţa altora; 127  Retragerea gândirii: pacientul are impresia că i-au fost retrase, scoase din minte, de către alţii, o serie de gânduri astfel încât a rămas cu mai puţine Uneori îşi simte mintea complet golită, ca un vid mental, şi interpretează acest fapt ca datorat retragerii gândurilor sale de către alţii;  Alte tulburări subiective ale gândirii: subiectul poate resimţi cum gândurile sale se mută din stânga în dreapta, că el nu mai poate şti care sunt propriile sale gânduri, că gândurile ies din corpul său etc  Alte tipuri de înlocuire a controlului decât cel asupra acţiunii şi gândurilor: subiectul poate resimţi că îi sunt influenţate şi impuse anumite sentimente, emoţii, expresii (de ex râsul sau plânsul), senzaţii sexuale sau senzaţii corporale neplăcute, cenestopatii, dureri, că îi sunt modificate părţi ale corpului, că prin toate acestea el este dirijat şi manipulat din exterior Fenomenele de influenţă şi dirijare exterioară, xenopatică din această clasă sunt diferite de halucinaţiile imperative Trăirile din sindromul de transparenţă influenţă pot fi interpretate delirant, în sens paranoid Ele pot fi interpretate ca fiind provocate de alte persoane prin diverse metode: influenţe parapsihologice (hipnoză la distanţă, telepatie, prin utilizarea unor aparate diverse aparate şi fenomene fizice (unde radio, laser, prin internet) sau pe cale supranaturalǎ Unii psihopatologi includ sindromul de transparenţă influenţă în grupajul sindromatic al delirurilor (bizare) i) Excurs psihologic antropologic Coherenţa centrală şi sinteza psihismului În mod normal omul trăieşte în mod unitar, coherent şi sintetic atât percepţia şi reprezentarea de sine şi a lumii cât şi manifestările sale intenţionale, active Gândirea şi vorbirea, expresivitatea, comunicarea sunt organizate coherent, astfel încât să transmită informaţii sintetice, adecvate şi cu semnificaţie comprehensivă în situaţia dată La fel comportamentul are o motivaţie adecvată, coherentă şi comprehensibilă, o unitate de desfăşurare şi de sens Şi se realizează printr-un produs sintetic Comunicarea verbală şi redactările discursive realizate prin limbaj au o coherenţă şi o unitate semnificativă şi semnificantă În spatele sintezei conjuncturale a manifestǎrilor se aflǎ coerenţa centralǎ axialǎ a sinelui care asigurǎ identitatea subiectului, delimitarea sa de cǎtre alţii şi de lume, centrarea „agenţiei” proprii şi structura de ordine globalǎ a psihismului Se 128 diferenţiazǎ astfel o lume interioarǎ înrǎdǎcinatǎ în propria corporalitate şi care centreazǎ ansamblul cunoştinţelor despre lume, propria concepţie lume şi propriile credinţe Nivelele ierarhice ale sinelui se bazeazǎ pe aceastǎ centralitate 22 Sindromul dezorganizării ideo-verbale şi motivaţional comportamentale Alterarea coherenţei centrale sintetice În psihopatologie se poate relaxa şi perturba coherenţa centrală sintetică a psihismului În aceste cazuri manifestările cele mai evidente semiologic sunt în plan ideo-verbal şi în plan motivaţional comportamental În plan ideo-verbal apar simptome care atestă modificarea cursului gândirii şi vorbirii Acestea deviază de la finalitatea lor de a exprima şi comunica către alţii informaţiile în mod sintetic şi semnificant Apar astfel simptome care au fost etichetate ca tulburări formale de gândire şi vorbire Se pot menţiona: Tulburări formale de gândire  barajul mental – cursul gândirii se opreşte brusc, şi se reia în altă direcţie;  mentismul – apariţia bruscă a unui ansamblu de gânduri amestecate ce nu pot fi bine distinse şi controlate;  gândirea şi vorbirea hiperconcretă, lipsită de context şi profunzime;  gândirea şi vorbirea eliptică – scurtcircuitarea expresiilor uzuale ale textului comunicat cu păstrarea doar a unor repere de referinţă;  gândirea şi vorbirea tangenţială – este vagă, aluzivă, alunecă de la sensul de comunicare iniţial;  gândirea şi vorbirea digresivă – discursul se depărtează progresiv de tema principală, prin paranteze şi asociaţii circumstanţiale, fără a mai reveni;  gândirea şi vorbirea incoerentă – lipsa de legătură între expresii se produce în interiorul propoziţiei, astfel încât vorbirea nu mai e comprehensbilă;  tulburări logice şi gramaticale în gândire şi vorbire;  gândire, vorbire şi scris marcate de dezordine, incoerenţă;  gândire şi expresii simetrizante;  gândire şi vorbire circumstanţială – evoluează din aproape în aproape, cu paranteze inutile; ea revine mereu la direcţia iniţială dar ajunge greu la concluzie; 129  gândire şi vorbire manieristă, nu e comunicată decât puţină informaţie deşi exprimarea este amplă cantitativ; se folosesc multe expresii de introducere, legătură, politeţe, repetiţii stereotipe;  gândire şi vorbire stereotipă – anumite expresii sau cuvinte se repetă identic;  gândire şi vorbire hiperabstrată, cu trimitere la noţiuni generale, fără articularea cu un discurs concret sau comprehensive Tulburări semantice  semnificaţia unor expresii este utilizată neobişnuit, nepotrivit cu contextul (expresia poate fi un cuvânt, o locuţiune, o metaforă, un fragment de text);  acordarea unor semnificaţii speciale unor fragmente de discurs detaşate artificial de context;  semnificaţii misterioase, idei idiosincrazice;  neologisme, noi cuvinte, noi simboluri elaborate şi înţelese doar de pacint, un nou cod lingvistic Tulburările formale de gândire şi vorbire exprimă tendinţa spre abstractizare şi simboluri Comunicarea este ciudată, stranie, bizară, aluzivă, vagă, incomprehensibilă Ea se poate asocia cu convingeri delirante Dezorganizarea în plan motivaţional comportamental se manifestă prin:  expresii mimico-gestuale care sunt neadecvate situaţiei sau în discordanţă cu trăirea afectivă şi cu motivaţia afirmată;  expresivitatea corporală şi vestimentară este ciudată, neadecvată şi neconformă convenţiilor sociale;  comportamentul social e neadecvat, nelogic, neconform cu uzanţele, neobişnuit, ciudat;  manifestării corporale parazitate de stereotipii, manierisme, ritualuri; poziţie ciudată, manifestări ale sindromului cataton;  deficienţa unei autoîngrijiri coherente şi adecvate în direcţia autoîngrijirii corporale, a îmbrăcăminţii, alimentaţiei, habitatului Corelat cu simptomatologia dezorganizantă mai apar următoarele simptome psihopatologice: 130  dificultatea atenţională a filtrării informaţiilor cu distincţia între esenţial şi neesenţial;  deficienţa percepţiei de sine a subiectului ca fiinţă unitară în toate planurile;  deficienţa percepţiei altora şi a situaţiilor ca realităţi unitare şi semnificative;  o deficienţă general a coherenţei central a psihismului persoanei conştiente, a intenţionalităţii şi afirmării sale assertive Simptomatologia dezorganizantă condiţionează un deficit important de comunicare şi integrare interpersonal socială Subiectul rămâne izolat, se manifestă straniu, bizar, e favorizat autismul Psihopatologia de tip delirant, dacă e marcată de dezorganizare, se manifestă şi ea bizar, sub semnul unor generalităţi şi abstracţii ciudate j) Excurs psihologic antropologic Intenţionalitatea Persoana umană se raportează în permanenţă activ faţă de alţii şi lume, trăirile şi comportamentul reactiv suprapunându-se peste acest fundal Această atitudine este în primul rand o moştenire biologică, animalul investigând continu mediul în căutarea hranei, cuplându-se şi crescându-şi puii după schema unei teleologii Omul, cu psihismul său conştient dimensionat prin logos, este o fiinţă intenţională El se manifestă prin curiozitate şi întrebări, proiecte şi rezolvări de probleme, asertări Orice afirmaţie făcută prin limbaj cuprinde o asertare Cu atât mai mult exprimă intenţionalitate actele de limbaj prin care persoana exprimă porunci şi permisivităţi, rugăminţi, sfaturi sau promisiuni În mod spontan subiectul e în permanenţă interesat de ceva, orientat spre ceva, motivat El se manifestă prin dorinţe şi intenţii, îşi face proiecte şi intreprinde acţiuni, are iniţiative, urmăreşte scopuri şi sensuri Intenţionalitatea se manifestă şi în raport cu alte persoane spre care subiectul se deschide, se îndreaptă, pe care vrea să le cunoască, de care se leagă, în faţa cărora se afirmă sau pe care încearcă să le domine Intenţionalitatea e o condiţie generală a conştiinţei, fapt susţinut în prezent atât de fenomenologie cât şi de cognitivism 23 Sindromul amotivaţional Grupajul sindromatic deficitar Sindromul amotivaţional exprimă un deficit al raportării general active la lume şi la alţii, astfel încât subiectul apare ca lipsit de motivaţie Se constată: - deficit de spontaneitate, de iniţiativă în toate ariile vieţii psihice; - deficit de curiozitate, căutare, 131 investigare, imaginare; subiectul nu mai provoacă activ realitatea, nu se mai proiectează în viitor; are tendinţa de a recepta pasiv şi indiferent informaţiile; - deficit de interese, proiecte de acţiune şi motivaţie în general, cu inactivitate; - lipsă de interes faţă de sine, faţă de propria persoană corporală putându-se ajunge la deficit de autoîngrijire; - subiectul poate sta mult timp fără să facă nimic, în situaţie pasivă, de receptare; - anhedonie, adică lipsa capacităţii de a se bucura; nimic nu-i mai face plăcere, nici lucrurile care altădată îl satisfăceau mult; - deficit de relaţionare socială, contactul şi implicarea socială sunt reduse Descris ca mai sus sindromul amotivaţional e unidirecţionat, apărând mai repede ca un subsindrom Acesta se întâlneşte în sindroamele mai ample ale depresiei şi în cel schizo-deficitar În depresie el e asociat cu hipertimia negativă însoţită de lipsa de speranţă, autodepreciere, vinovăţie, ideaţie suicidară În macrosindromul schizodeficitar sindromul amotivaţional se întâlneşte împreună cu cel apatic, abulic, autist, depersonalizare şi cu anumite aspecte ale dezorganizării ideo-verbale Sindromul schizo-deficitar Raportarea activă a persoanei faţă de lume poate fi deficitară într-un sens larg conativ, deci a intenţionalităţii înţeleasă în toate planurile sale, fără ca planul cognitive să fie în mod primar şi major afectat Acest deficit global a fost descris în schizofrenie printr-o serie de simptome - de fapt module simptomatice sau subsindroame - care în ansamblu pot fi aşezate una lângă alta într-un grupaj sindromatic sau “macrosindrom” schizo-deficitar Dată fiind această coexistenţă semiologică frecventă se poate presupune că e vorba de alterarea unei dimensiuni importante a persoanei E vorba de prezenţa concomitentă a unor principale simptome din următoarele sindroame: - Sindromul amotivaţional; subiectul nu e interesat şi preocupat de nimic, nu e motivat spre acţiune, nimic nu-i face plăcere, e anhedonic; - Sindromul abulic; subiectul nu se poate hotărî să treacă la acţiune, poate fi ambitendent şi ambivalent, nu poate realiza nimic efectiv, e apragmatic; - Sindromul apatic; subiectul e indiferent faţă de lumea din jur, nu se emoţionează, nu e ataşat afectiv de altul, nu rezonează împreună cu ceilalţi, e indiferent şi faţă de propria sa situaţie, faţă de laudă şi blam; nu se autoîngrijeşte; 132 - Sindromul autist; există un deficit în comunicarea interpersonală, neverbală şi verbală Manifestările sunt rigide, stereotipe, cu tendinţă spre fixitate, neschimbare - Elemente clinice sindromatice de depersonalizare, mai ales corporală; cu derealizare şi sentimental lipsei limitelor, a neidentităţii persoanei, a fragmentării sale În descrierile şi circumscrierile clinice clasice macrosindromul schizo-deficitar – sau grupajul sindromatic respectiv – este considerat ca participând în mod semnificativ la conturarea tabloului clinic al tulburării schizofrene împreună cu alte două grupaje semiologic sindromatice: cel al dezorganizării ideo-verbale şi motivaţional comportamentale şi cel paranoid, halucinator delirant depersonalizant în care tematica delirantă (predominent de persecuţie) e însoţită şi de sindromul punerii sub supraveghere şi de sindroamele ce exprimă perturbarea sinelui nuclear 24 Sindromul autist În mod normal orice om intră spontan în contact cu alţi oameni, în situaţii mereu noi El e interest de acest contact, comunică firesc verbal şi nonverbal cu ceilalţi, îi înţelege şi se face înţeles, e interesat de situaţii noi, afirmându-se cu iniţiativă şi şi eficienţă în raport cu alţii şi cu lumea în general Sindromul autist exprimă un deficit, developmental în primul rand, în relaţionarea interpersonal socialǎ şi în sinteza echilibrată a informaţiilor despre celălalt Precum şi în asertarea sintetică de sine, în plan interpersonal şi în general în planul lumii comunitare Aceste deficite au o configuraţie semiologică specifică care e comentată în prezent prin patologia reunită în “spectrul autist” Acesta are ca referinţă tabloul clinic al “autismului infantil Kanner” Principalele simptome din sd autismului infantil sunt: - Deficienţa calitativă a interacţiunii sociale Aceasta se evidenţiază prin: deficit în comportamente non-verbale de reglare a interacţiunii sociale (privitul în faţă, expresia facială, ţinuta corporală şi gesturile); deficienţa în a stabili relaţii noi cu alte personae; lipsa tendinţei spontane de a împărtăşi bucurii, preocupările sau realizările cu alţii; lipsa 133 de reciprocitate emoţională şi socialǎ În ansamblu aceste aspecte sunt uneori caracterizate ca “retragere socială” Aceasta, în cazul în care sindromul apare la vârsta adultă Semnificaţia “retragerii sociale” se cere însă precizată deoarece înregistrată doar din exterior ea poate avea multe determinări - Deficienţe şi particularităţi anormale în domeniul comunicării verbale Limbajul, chiar dacă e bine însuşit şi a avut o eficientă utilizare, apare în cadrul sindromului ca deficitar în funcţia sa comunicativă Acesta, atât în aspectul său formal, privitor la intonaţie, ritm, elaborare, sinteză Limbajul e marcat de stereotipii, manierisme, abstractizări E deficitară şi iniţierea sa cu scop comunicativ sau a responda la dialog sau alte situaţii comunicate - Comportamentul în ansamblu, la fel ca şi preocupările şi activităţile, apare ca stereotip repetitive Preocupările sunt reduse la numai câteva, anormale ca intensitate şi focalizare Comportamentul este inflexibil, manifestându-se prin rutină sau situaţii nonfuncţionale ce se repetă stereotip E prezentă o preocupare pentru părţi ale obiectelor; precum şi o fixare pe nemişcarea spaţială a lucrurilor pentru menţinerea lor într-o ordine fixă Cele trei aspecte menţionate se intersectează şi probabil se intercondiţionează În circumscrierea clasică şi standard a sindromului autist se intersectează două direcţii ale funcţionării psihismului: - aspectul sintezei: sinteza informaţiilor, sinteza de sine, sinteza “celuilalt” ca partener, etc; şi, - interrelaţionarea interpersonală în cadrul căreia contactul direct al subiectului cu altul este un aspect esenţial Comunicarea verbală intermediază aceşti poli şi îi leagă De aceea, sindromul autist, bazat pe cele trei ipostaze ce-l constituie în copilǎrie, are prin el însuşi o semnificaţie antropologică particulară Într-un sens mai larg, autismul gireazǎ un spectru psihopatologic în care sunt deficitare mecanismele de relaţionale interpersonale intime, de rezonare şi interpǎtrundere afectivǎ Baza lui constǎ în deficienţe ale coerenţei centrale a psihismului, a capacitǎţii de sintezǎ semnificantǎ a celuilalt şi a propriei persoane k) Excurs psihologic antropologic Vigilitatea conştientă 134 În mod normal viaţa omului oscilează între somn şi veghe, la fel ca cea a tuturor vertebratelor În stare de veghe există diverse grade de luciditate conştientă, mai mare în cazul emoţiei, a concentrării voluntare, a consumului de vigilizante (cafea), mai redusă in oboseală, relaxare, perioada de dinaintea adormirii, consumul de alcool sau sedative Starea de veghe conştientă permite o raportare clară şi performantă la ambianţă , o bună funcţionare cognitivă (din punct de vedere al atenţiei, percepţiei, memoriei, gândirii, discernământului), un control instinctiv, afectiv şi decizional adecvat, un comportament cu scop si sens performant, adaptativ Există de asemenea o bună reflexivitate conştientă în sens de înţelegere şi raportare la sine, de autopercepţie şi articulare la memoria biografică, o bună orientare temporo-spaţială, auto şi allopsihică Responsivitatea la stimuli este adecvată Toate aceste aspecte sunt modificate în psihopatologie 25 Grupajul sindromatic al perturbării vigilităţii Putem întâlni o reducere în diverse grade a vigilităţii conştiente însoţită de variate alte manifestări psihologice Se descriu de obicei separat: Obnubilarea: pacientul este imobil, fără mişcări şi activitate spontană, răspunde dificil la stimuli, doar la cei intenşi şi repetaţi; procesele cognitive (atenţia, percepţia, memoria) sunt diminuate, inhibate; lentoare în derularea proceselor cognitive; colaborarea cu ceilalţi e dificilă; Soporul este o stare de denivelare a vigilităţii de tipul obnubilării, mai accentuată, cu somnolenţă şi adormire intermitentă; Coma constă în suspendarea vigilităţii conştiente; ea poate avea diverse grade de profunzime care se măsoară prin reflexele care se păstrează; Stuporul constă dintr-o denivelare a vigilităţii conştiente însoţită de nemişcare, în diverse poziţii, cu areactivitate şi negativism Pacientul deşi nu doarme, nu răspunde la stimuli verbali şi e hiporeactiv la alţi stimuli; nu se mişcă şi nu vorbeşte spontan; nu răspunde la întrebări şi nu execută comenzile Uneori se poate opune la mobilizarea iniţiată de alţii; se opune mobilizării mâinii, deschiderii gurii pentru alimentare; poate prezenta hipertonie sau hipotonie musculară; Starea crepusculară sau disociativă de conştienţă constă dintr-o diminuare a vigilităţii cu deplasare; reducerea vigilităţii constă predominant în scăderea 135 reflexivităţii (conştienţa de sine în cursul desfăşurării evenimentelor); percepţia e redusă dar suficientă pentru deplasare, fară dificultăţi, greşeli sau accidente; dar pacientul nu identifică persoanele cunoscute, nu răspunde la salut sau întrebări; tulburarea se desfăşoară paroxistic cu debut şi remisiune bruscă, cu durată delimitată în timp; privitor la episod, subiectul are amnezie sau hipomnezie; în timpul episodului el poate avea şi comportament agresiv, uneori reactiv Starea disociativă de conştienţă poate avea diverse durate Când durează mai multe zile se vorbeşte de dromomanie; nivelul vigilităţii poate fi fluctuant dar fără remisie completă Există o corelaţie - o continuitate - între această tulburare şi personalitatea multiplă, în care caz modificarea vigilităţii conştiente e foarte redusă, electivă, deci o corelaţie cu problematica identitǎţii persoanei Deliriumul constă dintr-o denivelare de diverse grade a vigilităţii conştiente însoţită de dezorientare temporo-spaţială şi nelinişte sau agitaţie psiho-motorie; vigilitatea poate fi doar parţial modificată, diminuatǎ sau grav afectată; funcţiile cognitive sunt deficitare şi la fel reactivitatea la stimuli; e caracteristică dezorientarea în timp şi spaţiu, în raport cu evenimentele, cu propria persoana şi cu alţii; apar frecvent false identificări de persoane; pacientul nu e imobil ca în obnubilare ci neliniştit sau agitat; agitaţia se poate însoţi de heteroagresivitate, chiar cu “stare clastică” (pacientul distruge nediferenţiat tot ce întâlneşte în jur); agitaţia poate fi şi în spaţiu redus în limitele patului (stare “amentivă”); vorbirea este deseori incoerentă; starea afectivă e uneori anxioasă dar poate fi şi euforică Pe acest fundal pot apărea stări halucinatorii de tipul visului, “oneiroide”; halucinaţiile sunt predominant vizuale, simple sau scenice, uneori panoramice: subiectul percepe scene, la care participă intens afectiv şi comportamental; pot apărea, mai rar, şi halucinaţii auditive, olfactive, gustative tactile sau altele De asemenea pot fi prezente convingeri delirante, de obicei consecutive halucinaţiilor Deliriumul e o tulburare delimitată în timp ce durează de obicei câteva zile (în relaţie cu etiologia) mai rar câteva săptămâni Dacă se prelungeşte, se ridică problema tranziţiei spre demenţa ireversibilă 136 26 Sindromul demenţial Procesul dezvoltării psihice a individului care implică achiziţia progresivă de noi capacităţi individuale şi pragmatice, de noi cunoştinţe şi competenţe şi de o tot mai bogată şi determinată identitate odată cu practicarea unor roluri sociale tot mai complexe, este contrabalansat de pierderea acestora, mai lentă sau mai rapidă, globală sau sectorială Sindromul demenţial se referă la pierderea, progresivă şi ireversibilă a unor funcţii psihice, centrate de cele cognitive mnestice, care conduce la deteriorarea funcţionării în viaţa de zi cu zi şi a funcţionǎrii sociale şi reducerea fondului de cunoştinţe, a nivelului de interese şi competenţe sociale, la declinul identităţii şi dimensiunii valorice a persoanei Deteriorarea demenţială e condiţionată totdeauna organic cerebral dar în variate modalităţi Ea este vizibilă în primul rând în planul funcţiilor cognitive şi executive Simptomele importante sunt: Deficienţe cognitive centrate pe disfuncţia memoriei Odată cu reducerea atenţiei şi percepţiei se instalează o amnezie anteroretrogradă cu consecinţe practice în viaţă de zi cu zi Subiectul uită să execute corect şi finalizat o serie de acte ale vieţii obişnuite (închiderea robinetelor, a luminii, a uşii) Amnezia retrogradă determină uitarea unor perioade de viaţă din prezent spre trecut, care se pot extinde ani de zile Amnezia condiţionează pierderea reperelor pentru orientarea spaţială, orientarea temporală, biografică (autopsihică) şi în raport cu alte persoane (alopsihică); Funcţiile executive sunt deteriorate în sensul efectuării eficiente şi responsabile a unei acţiuni cu scop şi sens Se alterează discernământul (evaluarea consecinţelor propriilor acte pentru sine şi pentru alţii) Nu mai sunt executate eficient şi adecvat actele ce compun derularea vieţii curente, de zi cu zi Scade sfera de interese şi preocupări, care devin tot mai egocentrice Progresiv se reduce capacitatea de autoadministrare şi în final de autoîngrijire Subiectul îşi poate pierde reperele care-i definesc propria identitate Procesul demenţial se însoţeşte de variate tulburări neurologice care depind de tipul de boală ce afectează encefalul Poate fi vorba de disfuncţii instrumentale (afazie, 137 agnozie, apraxie), de tulburări piramidale, extrapiramidale, tablou de tip pseudo bulbar, etc Sindromul demenţial poate fi accentuat temporar de episoade confuzive (de delirium) şi poate fi marcat de simptome psihotice (delirant halucinatorii) * * * Sindroamele psihopatologice exprimǎ tulburǎri ale structurilor funcţionale normale ale persoanei umane, evidenţiazǎ infrastructura acesteia Ele sugereazǎ cum e organizat acest psihism De aceea, prezentarea lor nu poate fi cu totul aleatorie S-ar putea accepta cǎ sd pt exprimǎ disfuncţii ale funcţionǎrii psihice adaptative a subiectului ce e centrat de sine şi se manifestǎ prin intermediul situaţiilor în direcţia acţiunii şi a relaţionǎrilor interpersonale (A se vedea Anexele I şi II) Centrul axial al sinelui, e în prezent comentat dintr-o perspectivǎ ierarhicǎ: la bazǎ ar fi sinele încorporat, pe care îl exprimǎ corpul biologic şi care este resimţit subiectiv ca un corp trǎit Urmeazǎ sinele nuclear care e centrul “mentalizǎrii”; a atribuirii de stǎri mentale altora şi sie-şi; subiectul se resimte la acest nivel ca autor al trǎirilor sale şi ca distinct delimitat de intenţionalitatea, de mintea altor oameni Supraordonat acestuia se plaseazǎ sinele biografic, metareprezentaţional, care se poate distanţa de sine însuşi, poate relata istorii despre sine, se poate autoanaliza, evalua, modifica În sfârşit, în plan social sinele se manifestǎ ca persoanǎ ce are o identitate prin nume, acte, statut şi rol social La acest nivel se desfǎşoarǎ conştiinţa moralǎ şi creativitatea valoricǎ Întreaga arhitecturǎ a sinelui e ordonatǎ de o coerenţǎ centralǎ ce - i asigurǎ limite şi identitatea în raportarea sa coerentǎ şi ordonatǎ ierarhic la lume Subiectul se raporteazǎ la lume şi la alţii prin intermediul situaţiilor trǎite Un prim nivel de manifestare situaţionalǎ a sinelui se realizeazǎ prin trǎirea unor dispoziţii afective Anxietatea, tristeţea, iritabilitatea ostilǎ, euforia şi indiferenţa exprimǎ o anumitǎ atitudine, o anumitǎ poziţionare globalǎ a subiectului în raport cu lumea, alţii şi sine Pe prim plan este afirmarea directǎ, nemijlocitǎ a sinelui Sd pt maniacal şi cel depresiv derivǎ cel mai clar din dispoziţiile afective, dar şi anxietatea generalizatǎ Iritabilitatea ostilǎ este de obicei integratǎ în sd paranoid Indiferenţa 138 apaticǎ exprimǎ şi ea o atitudine bazalǎ faţǎ de situaţie şi lume de data aceasta în sensul neaderǎrii; fapt ce se regǎseşte în sd de derealizare şi în general în sentimentul de nefamiliaritate cu lumea, de gol sufletesc, de plictis Articularea subiectului faţǎ de situaţie se face şi prin înţelegerea semnificaţiei acesteia, a problematicii pe care o ridicǎ Din aceastǎ înţelegere rezultǎ poziţionarea sa atitudinalǎ, decizia şi trecerea la act Reactia emotivǎ, comportamentul reactiv, impulsiv sau problematizarea exageratǎ a deciziei, se plaseazǎ la acest nivel Trǎirile situaţionate immediate se prelungesc în situaţia mai amplǎ ca duratǎ, în care subiectul manifestǎ preocupǎri, evaluǎri, raportǎri, acţiuni Astfel, preocuparea faţǎ de sǎnǎtatea proprie poate fi strict circumstanţialǎ Şi la fel, cea faţǎ de apariţia expresivǎ în raport cu alţii, faţǎ de felul în care ceilalţi evalueazǎ pozhitiv sau negativ aceastǎ apariţie Faptul poate conduce la trǎiri psihopatologice din serie dismorficǎ În acelaşi sens se manifestǎ preocuparea subiectului faţǎ de interesul pe care îl stârneşte altora, fapt ce se poate exprima prin sd de relaţie senzitivǎ În toate aceste cazuri intrǎ acum în joc şi o altǎ instanţǎ a psihismului, nivelul metareprezentaţional care opereazǎ cu cunoaşterile subiectului, cu reprezentǎrile mentale şi cu cele formulabile lingvistic Instanţa metareprezentaţionalǎ e implicatǎ în sd fobic, în cadrul cǎruia subiectul evitǎ zonele de realitate pe care le ştie sau le presupune ca periculoase Fobia, într-un sens mai larg, se referǎ şi fobia de sǎnǎtate şi la cea de manifestare socialǎ nefavorabilǎ Tot în plan metareprezentaţional subiectul se poate analiza şi evalua spre sine, poate sǎ se manifeste în conflict cu sine Sd obsesiv se plaseazǎ şi el la acest nivel Trǎirile de tip dismorfic sau senzitiv relaţionale pot fi trǎite în variabta anxios fobicǎ, obsesivcompulsivǎ sau ca idee supraevaluatǎ sau delirantǎ În plan transsituaţional, subiectul este preocupat sǎ ducǎ la bun sfârşit o acţiune începutǎ, în care s-a angajat Ceea ce a fost comentat ca sd abulic constând din patologia funcţiilor executive, se plaseazǎ la acest nivel Dar şi preocuparea de tip obsesiv fobic ale subiectului privitoare la sǎnǎtatea sau starea de bine a persoanelor de care e ataşat În aceeaşi direcţie se plaseazǎ ideaţia erotomanǎ sau cea de suspiciune paranoidǎ, în mǎsura în care se desfǎşoarǎ la un nivel predelirant Dependenţa episodicǎ de alte persoane poate fi şi ea trǎitǎ ca stare psihopatologicǎ la acest nivel 139 Pe axa sinelui se exprimǎ în primul rând sd pt care vizeazǎ identitatea subiectului, atât în plan expresiv relaţional cât şi în plan subiectiv În perspectivǎ psihopatologicǎ intrǎ de la un moment dat în joc aspectul structural al coerenţei centrale, care asigurǎ identitatea (subiectivǎ şi obiectivǎ – a subiectului, bazat pe centralitate, delimitare şi ordonare ierarhicǎ în manifestǎri Sd depersonalizǎrii exprimǎ o perturbare a acestor funcţii Fenomenele halucinator delirante, cele de transparenţǎ influenţǎ şi cele de dezorganizare psihicǎ, sunt expresia directǎ şi majorǎ a perturbǎrii structurale a coerenţei centrale Instanţa metareprezentaţionalǎ a psihismului este implicatǎ direct şi major Subiectul tinde sǎ se afirme prin identitatea sa ce se defineşte prin relaţionarea sa de duratǎ cu alţii, prin raportarea reciprocǎ în cadrul unor situaţii problematice de duratǎ În cadrul acestora, subiectul se centreazǎ prin sinele sǎu nuclear, care este sursǎ dar şi proprietar a propriilor trǎiri intenţionale şi relaţionale Fenomenul e perturbat în sd de transparenţǎ influenţǎ Relaţionarea subiectului faţǎ de sine, alţii şi lume, prin intermediul situaţiilor trǎite, este grav perturbat în cadrul sd delirant şi halucinator Dezorganizarea ideoverbalǎ şi motivaţional comportamentalǎ abolesc limitele sinelui şi exprimǎ prǎbuşirea arhitectonicii ordonǎrii ierarhice a manifestǎrilor Sindroamele psihopatologice exprimǎ aceste deficienţe disfuncţionale Pornind de la trǎirile situaţionale nemijlocite, psihismul persoanei se elaboreazǎ – dar se şi perturbǎ – prin intermediul nivelului metareprezentaţional al psihismului, al sinelui În spatele acesteia se organizeazǎ şi se manifestǎ structura coerenţei centrale a subiectului Perturbarea acestei structuri, dincolo de o anumitǎ limitǎ, conduce la o “mutaţie” pe o altǎ orbitǎ de funcţionare psihologicǎ, inferioarǎ şi restrictivǎ 2 3 Semiologia psihopatologică în perspectiva simptomelor Simptomele se referă la perturbarea unei funcţii psihice determinate Enumerarea, definirea şi/sau comentarea lor presupune o schemă, mai mult sau mai puţin arbitrară, de circumscriere a psihismului uman O astfel de schemă poate fi cea tradiţionalǎ care ţine seama de trei dimensiuni sau ansambluri funcţionale fundamentale ale psihicului: cognitivă, dinamizantă (conativă) şi realizatoare (volitivă, comportamentală, expresiv 140 comunicantă) Aceste trei dimensiuni corespund într-un fel clasicei teorii a celor trei facultăţi psihice: cogniţia, afectivitatea şi voinţa, concepţie ce era funcţională în secolul al XIX-lea, când s-a constituit semiologia psihiatrică Ele sunt centrate de eul sau sinele conştient şi reflexiv şi integrate în funcţionarea persoanei Desigur se au în vedere şi o dimensiune a identităţii cu sine, cea a manifestǎrii sociale, morale, spirituale şi creative a acesteia Figura IX spiritualitate funcţii realizatoare valori SINE funcţii cognitive funcţii dinamizante vigilitate somn cu vise Se mai cere ţinut seama de faptul că viaţa psihică a omului oscilează, la fel ca la animale, între starea de somn şi cea vigilă Precum şi de faptul că existenţa persoanei umane se desfăşoară într-o „lume umană” dimensionată prin limbajul asertiv, prin norme şi valori Adică prin cultură, prin spiritualitate Definirea şi comentarea simptomelor psihopatologice presupune o circumscriere şi înţelegere a fiecărei funcţii psihice, fapt pe care-l face psihologia În textul de faţă simptomele nu vor fi definite şi comentate riguros ca în unele manuale de semiologie Ci în primul rând enumerate, indicate „ostensiv” prin referinţă la înţelegerea comună a perturbării unor funcţii psihice Se va face şi o trimitere la sindroamele standard în care ele se manifestă mai frecvent şi mai intens Iar unii termeni tehnici vor fi explicaţi Semiologia centrată pe simptome este prezentată la acest nivel doar ca o completare a celei centrate pe sindroame standard Ea este însǎ indispensabilǎ psihopatologiei clinice deoarece episoadele psihopatologice, constând de obicei din conjncţia mai multor sindroame,prezintǎ un tablou clinic a cǎrui complexitate nu o 141 poate da decât o listǎ de simptome completǎ Iar modificarea în timp a respectivului ep pt poate fi urmǎritǎ prin modificarea acestei liste Funcţiile cognitive Acestea sunt: atenţia, percepţia, reprezentarea, imaginaţia, gândirea, fluxul ideativ, conţinutul gândirii, discernământul Atenţia se referă la orientarea psihismului spre aspecte ale realităţii date, cu selectarea şi erarhizarea informaţiilor în vederea configurării percepţiilor şi a interpretării lor; precum şi în vederea elaborării şi executării actelor şi comunicării Psihologii au în vedere volumul concentrarea, perseverenţa şi mobilitatea atenţiei, în cadrul reorientărilor necesare adaptării la situaţii şi a investigării Atenţia este deficitară în toate sindroamele psihopatologice Concentrarea şi persistenţa sunt dificile în anxietate, depresie, apatie, obnubilare, demenţă, dar cu diverse semnificaţii şi corelaţii, contextul sindromatic fiind diferit În anxietate atenţia este hipermobilă şi investigatorie, subiectul neputându-se concentra şi persevera din acest motiv, deşi vigilitatea e crescută În depresie, interesul pentru prezent, pentru ambianţă e redus, subiectul fiind inhibat şi bradipsihic În obnubilare, vigilitatea conştientă e redusă; iar în demenţă există o deteriorare a tuturor funcţiilor psihice, deficienţa de atenţie înscriindu-se în acest context O hipermobilitate a atenţiei cu dificultăţi de concentrare şi persistenţă, apare frecvent în sindromul maniacal şi în cel de instabilitate psihomotorie(ADHD) Un aspect special al tulburărilor de atenţie îl reprezintă deficienţa de filtrare şi erarhizare a informaţiilor De fapt, este vorba de un deficit care vizează concomitent atenţia, configurarea percepţiei şi memoria de scurtă durată Subiectul face cu greutate distincţia între informaţiile importante, esenţiale şi cele periferice, trebuind să facă un efort pentru a realiza acest fapt El este invadat de informaţiile neesenţiale care-l epuizează Fenomenul se întâlneşte la cazurile vulnerabile pentru schizofrenie, dar şi la obsesivi şi în alte domenii ale patologiei Un alt aspect deosebit este concentrarea exagerată a atenţiei asupra funcţionării propriului corp, mai ales în condiţii de aşteptare anxioasă, cu supraevaluarea catastrofică a unor senzaţii În general, tensiunea de aşteptare anxioasă face ca subiectul hipervigil să selecteze şi să supraevalueze semnificaţia unor informaţii care sunt posibil 142 nefavorabile Acest aspect joacă un rol important şi în psihopatologia delirului În fazele predelirante sau delirante subiectul poate selecţiona, printr-o atenţie focalizată, un anumit tip de informaţii pe care ulterior le interpretează ca semne de atitudine ostilă din partea altora Atenţia exagerată sau distorsionată acordată comportamentului altor persoane în raport cu sine, poate reprezenta şi ea o manifestare patologică; sau poate favoriza interpretări perceptive anormale Oricum, psihopatologia „atrage atenţia” asupra faptului că atenţia nu are semnificaţie doar în raport cu o situaţie imediată Este importantă şi atenţia acordată atitudinilor altor persoane în raport cu sine de-a lungul unei perioade mai îndelungate de timp; şi la fel atenţia acordată unei idei, unei teme ce poate preocupa subiectul Percepţia se referă la sinteza informaţiilor actuale structurate ca formă şi semnificaţie Ea poate fi diminuată în depresie sau accentuată – vie şi cu multe detaliiîn manie Percepţia depinde de nivelul vigilităţii, de concentrarea atenţiei, de disponibilizarea datelor mnestice şi de starea afectivă În psihopatologie se au în vedere iluziile şi halucinaţiile, care au fost discutate în capitolul sindromului de distorsiune a percepţiei Percepţia are câteva domenii speciale în psihoaptologie Unul este percepţia propriului corp, care este continuă, dar de obicei neconştientă În acest domeniu se manifestă cenestopatiile şi algia psihogenă din cadrul sindroamelor somatoforme; Limitele propriului corp sunt percepute anormal în depersonalizarea corporală şi problematizate în dismorfofobie şi obsesionalitate Percepţia altor persoane include identificarea şi recunoaşterea lor Psihopatologic se poate manifesta nerecunoaşterea persoanelor familiare fapt ce se întâlneşte în demenţǎ, falsele recunoaşteri din delirium şi falsele identificări de persoane, cu convingerea de substituire, ca în cazul „iluziei” (delirului) Capgras şi Fregoli, corelate sentimentului de punere sub supraveghere De asemenea, subiectul poate percepe anormal atitudinea altora faţă de sine ca fiind exagerată şi nefavorabilă (în sindromul senzitiv-relaţional sau de referinţă) Percepţia ambianţei ca ansamblu e modificată psihopatologic în derealizare şi în dispoziţia delirantă, care se corelează cu trăirile „de referinţă”, în care există sentimentul 143 unor semnificaţii speciale a datelor percepute, ce vizează subiectul În contextul dispoziţiei delirante e posibil ca o anumită percepţie corectă formal să declanşeze, să precipite, brusc, convingeri delirante (percepţie delirantă) În cazul percepţiei, la fel ca în cel al atenţiei, se cere diferenţiat între raportarea la o situaţie imediată şi una de mai amplă durată Memoria se referă la înregistrarea, reţinerea şi utilizarea informaţiilor de orice fel Ea se realizează prin diverse mecanisme, între care joacă rol condiţionarea clasică şi cea operantă; precum şi variate procese ale memorării voluntare Pe lângă vigilitate, atenţie şi percepţie, afectivitatea joacă şi ea un rol important în memorare Utilizarea datelor mnestice poate fi automată şi funcţională, verbală şi prin modele comportamentale; Unele aspecte ale memoriei se referă la reamintirea evenimentelor trăite (memoria episodică, biografică), iar alte aspecte se referă la informaţii generale (memoria nominală) Principalul aspect psihopatologic constǎ în deficitul de memorie sau amnezie Se diferenţiazǎ între : - Amnezia anterogradǎ sau de fixare; subiectul nu reţine informaţiile noi, nu le memoreazǎ şi de aceea nu le poate reproduce; - Amnezia retrogradǎ : subiectul uitǎ date mnestice pe care le cunoştea, le înregistrase şi le utilizase reproductiv Aceastǎ uitare începe de la o datǎ anume şi se întinde înapoi spre trecut În unele cazuri amnezia retrogradǎ poate progresa în direcţia uitǎrii unor perioade tot mai lungi de timp (în demenţǎ); - Amnezia lacunarǎ : subiectul nu îşi aminteşte o perioadǎ delimitatǎ de timp (zile, sǎptǎmâni) amintindu-şi ceea ce a fost înainte şi dupǎ aceasţǎ perioadǎ; - Amnezia electivǎ : subiectul nu îşi aminteşte dintr-o situaţie trǎitǎ anumite aspecte pe când altele şi le aminteşte Fenomenele de amnezie pot fi grupate într-un sindrom amnestic care se întâlneşte în suferinţe organic cerebrale: dupǎ traumatisme craniene, alte injurii cerebrale, demenţe Un sindrom special e sindromul Korsakov în care predominǎ amnezia anterogradǎ iar golurile mnestice sunt înlocuite cu confabulaţia Memoria stă la baza reprezentărilor şi a imaginaţiei Reprezentările mnestice se pot manifesta repetitiv, obsesiv Imaginarul se bazează pe datele mnestice şi pe reprezentare, dar realizează o nouă sinteză, în perspectiva posibilului În îngrijorarea 144 anxioasă şi în obsesie pot apărea reprezentări imaginative posibile, nefavorabile şi nedorite Pe baza imaginarului apar confabulaţiile şi mitomania Confabulaţia poate juca un rol şi în construcţia unor deliruri (delir parafreniform) Gândirea constă în procesul cognitiv al rezolvǎrii de probleme dar şi al formulǎrii de probleme, de iniţiere a unor noi idei Ea este un proces discursiv, ce se desfăşoară după legi logice şi implică limbajul, atât prin sintaxa cât şi prin semantica acestuia Gândirea se detaşează de pe fondul unui „curs al gândirii”, ce se desfăşoară în timp Tulburările formale ale gândirii au fost comentate în sindromul dezorganizării ideo-verbale Gândirea se desfăşoară lent şi dificil în depresie În manie există o accelerare a cursului ideativ şi o „fugă de idei”, gândirea neputându-se finaliza şi verbaliza datorită vitezei desfaşurării ideaţiei (presiune ideativă) Procesul de gândire se corelează cu conţinutul structurat al cunoştinţelor, cu atitudinile, părerile şi convingerile subiectului Convingerile aberante şi rigide, care îngustează viaţa psihică a subiectului, se manifestă ca ideaţie supraevaluată (prevalentă) sau delirantă Aceasta poate fi formulată într-o „temă” delirantă care exprimă raportarea subiectului la lume şi la alţii În mod normal subiectul resimte că el este autorul gândurilor sale şi că poate păstra doar pentru sine, în intimitatea sa, unele gânduri, fără ca alţii să le cunoască Când această trăire e perturbată, se manifestă sindromul de transparenţă influenţă Tot corelat cu procesul de gândire se desfăşoară şi evaluările Acestea se pot referi la situaţii şi la persoane Evaluarea de sine este nefavorabilă în depresie şi pozitivă în manie Evaluarea şi considerarea altora ca persoane ostile, agresive, este o caracteristică a trăirii paranoide În mod normal subiectul evaluează consecinţele actelor sale pentru sine şi pentru alţii, din perspectiva normelor sociale şi a valorilor Această evaluare, care constituie discernământul, poate fi deficitară şi perturbată în demenţă, în deficitul de autocontrol al impulsurilor şi în manie Între intenţia – sau ideea - de a acţiona într-o anumită direcţie şi într-un anumit fel şi acţiunea propriu-zisă, se interpune în mod normal motivaţia; urmează acţiunea propriu-zisă şi evaluarea acesteia, fapt ce implică şi o autoevaluare a 145 subiectului, în calitate de autor al actelor sale În psihopatologia obsesivă întâlnim fenomenul „fuziunii act-gândire” în cadrul căruia subiectul are sentimentul că a şi efectuat un act la care doar s-a gândit, pe care doar l-a intenţionat; este evidentă în acest caz o prăbuşire a arhitecturii desfăşurării fireşti a drumului de la intenţie la act şi la evaluarea acestuia Funcţiile dinamizante „conative” Funcţiile dinamizante gravitează şi ele în jurul sinelui reflexiv şi conştient putând fi rezumate astfel: tendinţe afectivitate SINE aspiraţie aspiraţie pulsiuni socială valorică instincte Pulsiunile instinctive la om joacă un rol direct mult mai mic decât la animale În determinarea acţiunii ele nu se mai constituie în modele comportamentale adaptative pentru specie La om viaţa instinctivă gravitează în jurul unor tensiuni pulsionale care dinamizează subiectul în vederea satisfacerii unor nevoi corporale cu orientare relaţională Aşa sunt foamea şi erotismul sexual Agresivitatea instinctivă se manifestă la om ca energie de realizare şi afirmare, care poate devia însă în comportamente distructive Instinctul matern favorizează îngrijirea copilului În primele luni şi în primii ani de viaţă, o serie de modele înnăscute de raportare şi comportament „de model instinctiv” deschid calea interrelaţionării copilului cu adultul şi a dezvoltării sale Pulsiunile instinctive la om sunt filtrate şi integrate de afectivitate şi de cogniţie, fiind integrate în comportamentul socializat şi ghidate de valorile socio-culturale În perspectivă psihopatologică se întâlnesc comportamente instinctive, particulare, care deviază de la standardele obişnuite şi „naturale” pentru psihismul uman determinat socio-cultural, scăpând controlului voluntar şi filtrării superioare prin nivelul 146 afectiv şi cognitiv raţional al conduitei socializate; şi care ajung să aibă consecinţe nocive De obicei aceste „tulburări instinctive” sunt integrate în sindroame complexe În perspectiva pulsiunii alimentare se întâlneşte inapetenţa, în sensul reducerii apetitului alimentar cu scădere în greutate, ca o caracteristică a depresiei Polifagia (hiperfagia) constă din alimentare frecventă şi crescută cantitativ şi insuficient controlată; ea poate fi, dincolo de un obicei şi un stil comportamental, o expresie a anxietăţii sau a tensiunii disforic-iritabile, a unei agresivităţi parţial reţinute Şi unele forme atipice de depresie se pot însoţi de hiperfagie şi îngrăşare Ea e prezentă şi în sindromul Klein-Levin, condiţionat de disfuncţii diencefalice Bulimia nervoasă, care constă în consumul impulsiv al unor mari cantităţi de alimente în timp scurt, este un comportament datorat insuficientului control al impulsurilor Anorexia nervoasă constă din comportamentul de reducere voluntară a aportului alimentar, cu intenţia de a slăbi sau de a nu creşte în greutate Se constituie ca un sindrom aparte, frecvent la tinerele fete Dorinţa de a menţine o siluetă subţire şi refuzul creşterii se instituie ca o idee supraevaluată sau delirantă şi conduce la comportamente ca: purgaţia, vomismente provocate, exerciţii fizice excesive, medicaţie catabolizantă În stările de stupor depresiv, cataton se poate ajunge la refuz alimentar Se mai menţionează „pica”, comportament de ingestie a unor substanţe nealimentare, ce se întâlneşte la unii deficienţi mentali gravi, în demenţe sau psihoze schizofrene profund dezorganizante Comportamentul sexual, deşi condiţionat genetic instinctiv are la om o mare complexitate, fiind în mare măsură reglementat social prin interdicţia incestului, reguli de pudoare, normativitatea vieţii de familie Se distinge între apetitul sexual –libido- şi actul sexual ce poate fi executat în raport cu diverşi parteneri şi în variate modalităţi Comportamentul sexual deviant poate fi încadrat în unele sindroame, dar în mare măsură se înscrie în grupajul comportamentelor impulsive sau compulsive, apărând la persoane dizarmonice în cadrul tulburărilor de personalitate Psihopatologia sexualităţii se poate constitui ca un grupaj sindromatic special O reducere a libidoului şi o inhibiţie a comportamentului sexual e prezentă în depresie Acestea sunt perturbate şi în anxietate, la bărbaţi apărând frecvent ejaculare precoce Impotenţa masculină şi frigiditatea feminină pot fi simptome ce se cer abordate 147 separat, putând avea şi condiţionări organice În manie, atât libidoul cât şi comportamentul sexual sunt crescute, dezinhibate, uneori producându-se în stil indecent, cu încălcarea convenţiilor sociale În schizofrenia dezorganizată, dar mai ales în demenţă, comportamentul sexual poate fi lipsit de pudoare Ca obiect sexual anormal se are în vedere, în primul rând, autoerotismul cu autoexcitare şi masturbare, care la băieţi e parţial fiziologică în adolescenţă; la bărbaţi poate apare şi în condiţii de necesitate (frustrarea timp îndelungat de parteneră) În sindromul obsesiv-compulsiv, masturbarea este mult problematizată moral de subiect Partenerul poate fi o persoană cu mult mai în vârstă – gerontofilie - sau mult mai tânără, chiar copil - pedofilie Ultimul caz ridică probleme juridice şi morale Se mai descriu cazuri aberante de relaţii cu animalele – zoofilie - şi cu cadavrele - necrofilie Un grupaj particular de comportamente sexopate se referă la cazurile în care excitaţia sexuală se realizează doar în condiţii speciale: - voyeurismul, când subiectul se excită la vederea scenelor pornografice; - fetişismul: excitarea se produce la atingerea unor obiecte, mai ales de îmbrăcăminte, ce aparţin sexului opus; - travestitismul: excitaţia e produsă prin îmbrăcarea în haine ale sexului opus, etc Clasic se mai descrie şi exhibiţionismul, ce constă în expunerea zonelor sexuale în public, însoţită de obicei de masturbaţie În toate aceste direcţii anormalitatea e circumscrisǎ şi de permisivitǎţile, obiceiurile sociale O problemă specială e ridicată de identitatea sexuală, capitol în care se menţioneză transexualismul Acesta constă în sentimentul unei identităţi sexuale opuse celei corporale şi sociale, cu solicitarea insistentă de schimbare a acestora pentru a obţine o nouă identitate sexuală Problematica ţine în mare măsură de identitatea persoanlă, fiind comentată şi diagnosticată ca atare în ICD-10 F O alta problemă specială o constituie homosexualitatea care constă în orientarea sexuală, afectivă şi erotică, spre persoane de acelaşi sex În prezent, în mare parte din ţări, fenomenul nu e considerat ca ţinând de psihopatologie, mai ales dacă e vorba de homosexualitate egosintonă * * * 148 În privinţa agresivităţii aceasta are are la om în primul rând un sens pozitiv, de energie realizatoare şi de asertare În plus, ea este în mare măsură socializată, manifestându-se prin limbaj şi prin acte sociale (politeţe, ritualuri) Manifestarea psihopatologică a agresivităţii poate fi considerată aceea care constă într-un comportament distructiv, nociv şi dezorganizant Aceasta se poate manifesta interpersonal, în stil biologic, prin lovituri, leziuni, crimă Poate apare în sindromul insuficienţei de autocontrol al impulsurilor, dar e posibilă şi în cel dezorganizant Ea se manifestă şi în mod general faţă de ambianţă, prin distrugerea nediferenţiată a tot ceea ce se întâlneşte în jur (comportament „clastic”) Se manifestă în stări de delirium sau în stări de dezorganizare psihică, mai ales însoţite de delir paranoid (în schizofrenie) Autoagresivitatea se manifestă prin autolezare, tentative suicidare şi suicid realizat Primele două se manifestă în sindromul impulsiv, ultimul mai des în depresie Reducerea instinctului matern se poate manifesta în depresie în sindromul apatoamotivaţional În anxietate şi tulburări obsesiv-compulsive, comportamentul mamei şi al părinţilor în general, faţă de sugar, e distorsionat * * * Afectivitatea reprezintă un alt aspect al psihismului cu valenţe dinamizante Ea se manifestă ca emoţii, dispoziţie afectivă, stări de afect, afectivitate interpersonală, afectivitate corealată valorilor Emotivitatea are un mecanism comun omului şi animalelor Emoţiile sunt trăiri paroxistice declanşate de semnificaţia evenimentelor informaţionale şi constau dintr-un sentiment subiectiv special, o modificare a vigilităţii conştiente şi a stării corporale atât în planul fenomenelor neurovegetative, cât şi motorii La om se mai menţionează emotivitatea socială, ce se declanşează la contactul cu persoane necunoscute, sau în condiţiile manifestării în faţa unor persoane puţin cunoscute, care urmează să aprecieze subiectul Emoţia de spaimă constituie schema după care se desfăşoară atacul de panică Emoţia socială constituie modelul după care se desfăşoară fobia socială Emoţiile în general, mai ales cele negative constituite de frustrări, pierderi, devalorizări ale persoanei, stau la baza fenomenelor conversive şi a stărilor disociative de conştiinţă 149 (stări crepusculare, fugi psihogene) Emoţia de furie, condiţionată de o confruntare tensionantă cu altă persoană reală sau imaginară, stă la baza comportamentului exploziv Lipsa capacităţii de a se emoţiona se întâlneşte în sindromul apatoamotivaţional Instabilităţile emotive se întâlnesc la unele persoane dizarmonice În general, emoţiile joacă un rol în medicina psihosomatică Dispoziţiile afective constau din atitudini de fond, care durează o perioadă mai lungă şi condiţionează în ansamblu stilul raportării subiectului la lume şi la alţii Ele se corelează cu o rezonanţă afectivă specifică în trăirea subiectivă a persoanei Aşa sunt dispoziţiile: anxioasă, tristă, euforică, iritabilă, de ostilitate, apatică Ele reprezintă elementul central al unor sindroame majore ca: sindromul anxios, depresiv, maniacal, paranoid Dispoziţia ce constă în indiferenţă generalizată stă în spatele sindromului apato-amotivaţional Starea de afect susţine un comportament intens motivat afectiv şi centrat pe o anumită direcţie În normalitate se vorbeşte despre pasiuni În psihopatologie poate surveni comportamentul de gelozie sau de ură împotriva cuiva Într-un sens mai restrâns se vorbeşte de afect psihologic în legătură cu un comportament cu o motivaţie intens agresivă, care reduce participarea raţiunii, de ex acţiunea de răzbunare, foarte puternică încărcată afectiv, în contextul geloziei Afectivitatea interpersonală se desfăşoară în normalitate în cadrul ataşamentului, prieteniei, dragostei, dar şi a resentimentului şi urii faţă de cineva Lipsa acesteia se constată în sindromul apato-amotivaţional, iar accentuarea ei se poate manifesta ca instabilitate afectiv relaţională la tulburarea de personalitate borderline Ea poate conduce şi la comportamente prevalenţiale sau marcate de afect psihologic Afectivitatea marcată de valori se manifestă prin ataşamentul faţă de entităţi abstracte; De exemplu dragostea de ţară, de o anumită ideologie sau concepţie faţă de lume Ea poate motiva omul normal în realizarea multor acte cu sens * * * Aspiraţia socială contribuie şi ea ca un important factor motivaţional, la derularea vieţii normale a persoanelor Omul este o fiinţă prosocială, astfel încât simplul 150 fapt de a fi în contact cu alţi oameni constituie o necesitate Sociabilitatea e crescută în sindromul maniacal şi în cel anxios, în ultimul subiectul simţindu-se mai protejat în prezenţa altora Sociabilitatea e scăzută în depresie şi sindromul apato-amotivaţional, care e centrat pe indiferenţă interpersonal socială De asemenea e redusă în autism În cadrul existenţei sale grupal sociale subiectul tinde în mod firesc să se afirme, să fie ascultat, receptat, înţeles, consultat, apreciat Diferenţele tipologice dintre oameni selectează persoane care au o tendinţă crescută de asertivitate, cu nevoia de a se impune, de a conduce, de a dirija, şi alte persoane, cu o asertivitate mai redusă care preferă să asculte şi să fie dirijate Această diferenţiere se evidenţiază în cadrul tulburărilor de personalitate prin polarizarea între persoanele antisociale şi dependente Alte variante de relaţionare interpersonală sunt reprezentate de: dorinţa şi tendinţa de a fi în centrul atenţiei altora (la personalitatea histrionică); dorinţa şi tendinţa de a-i ţine pe alţii la distanţă psihologică interpersonală, printr-o atitudine oficială (persoanele anankaste), tendinţa de a evita manifestări publice asertive (persoane evitante) Un factor motivaţional foarte puternic îl reprezintă raportarea interpersonală afectivă precum ataşamentul, dragostea, ura Şi la fel, impresia sau convingerea că alţii au o atitudine ostilă în raport cu propria persoană, de ură, persecuţie; aşa cum se manifestă în sindromul paranoid Interesul subiectului faţă de felul în care el se prezintă,se “arată” în faţa celorlalţi, e distorsionat în sindromul dismorfofobic şi sindromul anorexiei mintale; ca de altfel şi în cazul sindromului conversiv-disociativ Aspiraţia valorică motivează omul prin centrarea pe valorile de adevăr, bine, frumos Aceasta poate să se manifeste şi în psihopatologie, dar în cadrul unei simplificări pronunţate a psihismului, cu centrarea prevalentă sau delirantă pe unele teme abstracte Astfel, una din formele delirului monotematic poate fi centrată, în motivaţia afirmată de subiect, pe lupta pentru adevăr în viaţa socială; lupta care este însă rigidă şi nu ţine cont de complexitatea vieţii umane Perspectiva motivaţiei, deciziei şi realizării Pe lângă faptul că subiectul este dinamizat din interior de pulsiuni şi aspiraţii ce sunt filtrate de cunoaştere, el este şi influenţat de instanţele sociale şi de alţi oameni, prin rugăminte, recomandare, sugestie, pretenţie, chemare, îndemn, ordin, interdicţie, ş a m d La conjuncţia acestor factori 151 apare motivaţia interioară constând din tendinţe, atitudini, intenţii, care se traduc în opţiuni şi proiecte de acţiune Motivele concurente sunt evaluate, mai mult sau mai puţin conştient, ajungându-se prin deliberare la o decizie şi la un proiect care este realizat, în etape, până la finalizare, printr-un comportament efectiv, realizator Pentru om realizarea, este atât comportamentală cât şi lingvistică sau expresivă În psihopatologie toate aceste aspecte pot căpăta o pondere şi o modalitate de manifestare diferită de cea obişnuită Decizia poate fi dificilă sau imposibilă Nehotărârea patologică se întâlneşte în obsesionalitate, dar şi în depresie şi sindromul abulic Indecizia se poate însoţi de ambitendenţă: subiectul proiectează două acţiuni contrarii şi începe execuţia fiecăreia fără a le finaliza Se poate ajunge la imposibilitatea deciziei, fapt ce se întâlneşte în sindromul apatic amotivaţional, când subiectul nu poate trece la act şi executa acţiunile pe care le proiectează (avoliţie) În obsesionalitate apare uneori tendinţe de a efectua un act cu care subiectul nu este de acord şi împotriva căruia luptă; în final el poate ceda dar, executând actul respectiv doar simbolic Comportamentul compulsiv ce se corelează cu obsesia este executat fără intenţia şi dorinţa subiectului,care îşi dă seama de aspectul său excesiv, neadecvat sau absurd; dar el detensionează pentru moment starea neplăcută indusă de obsesie Aşa este spălarea pe mâini, ordonarea unor obiecte, verificările repetate Comportamentul impulsiv constă în scurtcircuitarea deliberării, subiectul trecând la act imediat ce apare impulsul, căruia nu i se împotriveşte El aderă pentru moment la comportamentul respectiv care-i poate procura satisfacţie, chiar chiar dacă ulterior regretă Aşa este bulimia, cleptomania, jocul de noroc patologic În cazul comportamentului exploziv, subiectul răspunde agresiv, fără să delibereze, la incitaţii minime din partea altei persoane Comportamentul poate fi anormal în sensul că se desfăşoară foarte rigid, conform unor algoritme dinainte fixate Sau el progresează încet datorită unor permanente reluări şi se finalizează cu greu, cu verificări repetate, datorită dorinţei de perfecţiune (la persoanele anankaste) În alte împrejurări anormale, comportamentul poate fi susţinut motivaţional mai mult de afectivitate decât de raţiune, desfăşurându-şi 152 într-o unică direcţie, fără a fi permeabil la argumente sau la dialog cu alţii (comportament prevalenţial catatim) Alte modificări psihopatologice ale comportamentului sunt: - Instabilitatea psihomotorie: pacientul se mişcă în permanenţă, nu poate sta liniştit într-un loc, deranjează pe alţii şi activităţile în comun; poate fi însoţit de reacţii explozive; - Neliniştea psihomotorie: subiectul nu poate sta într-un loc, are o atitudine de investigare permanentă, nu se poate relaxa; se întâlneşte în anxietate; - Agitaţia psihomotorie: constă dintr-un comportament fără scop care perturbă ambianţa fizică şi umană; pacientul se mişcă în permanenţă răstoarnă obiectele, loveşte pe alţi oameni Poate apare în delirium, ajungându-se uneori la forme agresive “clastice” în care subiectul distruge în mod nediferenţiat tot ce întâlneşte în jur; Agitaţia psihomotorie se mai întâlneşte în manie, - unde subiectul ocupă tot spaţiul ce-l are la dispoziţie; în catatonie - în care mişcările sunt stereotipe şi restrânse la un spaţiu delimitat; - în dezorganizarea comportamentală, mai ales dacă e motivat de delir paranoid şi anxietate ostilă, ca în schizofrenie În perspectiva inhibiţiei un tablou psihopatologic important este stuporul, care constă în nemişcare, poziţie fixă, subiectul fiind areactiv, fără mişcări spontane, cu mutism şi uneori opoziţionism El se opune mişcărilor imprimate, mai des la nivelul gurii (fapt ce condiţionează dificultăţi de alimentare) Stuporul se întâlneşte în delirium, în depresia inhibată gravă şi în catatatonie Un sindrom psihomotor complex este cel cataton care oscilează între stupor şi o agitaţie specială şi alte simptome psihomotorii Tulburările limbajului evoluează şi se exprimă în paralel cu cele ale comportamentului realizator şi cu cele ale gândirii O reducere cantitativă a vorbirii şi o lentoare a exprimării apare în bradipsihia depresivă Subiectul nu vorbeşte spontan, se exprimă rar şi încet ca intensitate, cu cuvinte puţine Se poate ajunge la mutism În schimb subiectul vorbeşte mult şi exagerat şi repede în cadrul tahipsihiei maniacale; este vorba de tahifemie şi logoree Limbajul poate exprima o serie de tulburări formale ale gândirii precum: stereotipia în sens de repetiţie identică a expresiilor; manierismul, în sens de vorbire multă cantitativ care transmite însă decât puţină informaţie datorită multor expresii introductive, de legătură, de politeţe; - circumstanţialitatea, în sensul vorbirii ce evoluează din aproape în aproape, cu multe paranteze inutile; - deraierea, în 153 sensul îndepărtării de la obiectivul principal al comunicării prin paranteze şi asociaţii laterale; - incoerenţa, în sensul absenţei logicii, legăturilor gramaticale şi sensului în cadrul frazei, astfel încât vorbirea nu mai poate fi înţeleasă; - “salata de cuvinte”, în sensul unei vorbiri în ansamblu lipsită de legături şi semnificaţie; - vorbire hiperconcretă; - blocarea vorbirii; - vorbire hiperabstractă; - tulburări semantice în sensul modificării semnificaţiei expresiilor neologisme, etc Vorbirea poate fi incoerentă şi în contextul stării de delirium sau a sindromului demenţial, prin dezorientarea globală a subiectului şi dezordinea mnestică Ea poate fi exprimată deficitar şi datorită unor tulburări neurologice ca dizartrie şi afazie Tulburările expresivităţii mimico-gestuale: sunt caracteristice pentru multe sindroame standard, precum: anxietatea, depresia, mania Expresivitatea mimică este perturbată şi în delirul paranoid indicând suspiciunea; în sindromul apato-amotivaţional privirea este neexpresivă, indicând golul sufletesc; - în delirium aspectul mimicogestual exprimă dificultatea raportării la ambianţă, “absenţa” de la împrejurările actuale, dezorientare; - în demenţă, privirea poate exprima golul interior şi dezorientarea * * * Simptomele psihopatologice indică şi descriu, desigur, şi aspecte ale perturbării trăirii sinelui şi ale relaţionării interpersonal sociale Acestea sunt pregnante în cadrul tulburărilor “psihotice” şi în cadrul “tulburărilor de personalitate” Acestea din urmǎ se caracterizeazǎ predominent prin “trăsături” anormale şi mai puţin prin “simptome” * * * Abordarea semiologiei în perspective simptomelor e necesară deoarece în prezent sindroamele clinice sunt circumscrise în primul rând prin liste de simptome deşi ele evident au la bazǎ unul sau câteva sindroame psihopatologice De aceea principalele manuale de semiologie definesc şi descriu simptome Listele de simptome, de obicei evaluate cantitativ, sunt importante şi pentru a urmări eficienţa terapeutică prin intermediul scalelor de evaluare De asemenea, pentru epidemiologie, pentru 154 identificarea precoce a tulburărilor, pentru psihopedagogie, pentru a familiariza pacientul cu primele semen ale unei eventuale recăderi Analiza frecvenţei şi apariţiei simptomelor stă la baza efortului actual de a diferenţia subtipuri şi subclase ale diverselor entităţi nosologice În sfârşit, tot listele de simptome intră în discuţie pentru identificarea formelor uşoare subliminare ale tulburărilor psihice 2 4 Subgrupaje sindromatice ca moduli semiologici Sindroamele standard ca de exemplu depresia, care derivă din trăiri umane fireşti şi pe care orice om le trăieşte constant, pot prezenta o multitudine de simptome ce se întâlnesc şi în alte sindroame standard, care deci se intersectează Astfel, în cadrul depresiei se întâlneşte, aşa cum deja s-a menţionat un deficit cognitiv ce constă în deficienţa concentrării şi persistenţei atenţiei, inhibiţia memoriei şi lentoarea cursului gândirii, acestea făcând ca performanţele intelectuale să fie reduse la fel ca în deteriorarea cognitivă a vârstnicilor ce evoluează spre demenţă, fiind deseori necesar un diagnostic diferenţial Sau, tot în depresie, există o lipsă de interes faţă de ambianţă, cu spontaneitate, curiozitate, de propensiune spre contact interpersonal, cu retragere socială, indecizie, abulie, inactivitate şi anhedonie, la fel ca în sindromul apaticamotivaţional; Acesta din urmă se întâlneşte însă în schizofrenia deficitară, fiind necesară de asemenea o diferenţiere diagnostică Se ridică astfel problema analizei şi înţelegerii marilor sindroame şi ca rezultând din combinaţia unor „subsindroame” semiologice, mai complexe decât simptomele Acestea ar putea fi denumite operaţional „moduli semiologici”, dar termenul de modul are un înţeles special în psihopatologia cognitivă şi evoluţionistă Alte exemple ar fi: neliniştea psihomotorie se întâlneşte în anxietate, în sindromul deficitului de atenţie şi în stările hipomaniacale, în toate fiind însoţită de o hipermobilitate a atenţiei Dar, de fiecare dată, sindromul în ansamblu e diferit Stuporul, ca imobiliate în poziţie fixă însoţită de areactivitate şi uneori de negativism, se întâlneşte în forme accentuate de depresie inhibată, în unele forme de delirium şi în sindromul cataton din schizofrenie Interesante sunt „stǎrile mixte” în care o imobilitate stuporoasǎ se poate însoţi de accelerarea ideaţiei, de o „fugǎ de idei” dde tip maniacal Se ridică problema dacă la baza tuturor situaţiilor în care apare neliniştea 155 motorie însoţită de hipermobilitatea atenţiei sau în care apare inhibiţia stuporoasǎ nu intră în joc disfuncţia aceluiaşi grupaj subsindromatic neuropsihologic ce are o valenţă semiologică proprie, cel puţin prin raportare la marile sindroame standard Perspectiva subsindromatică menţionată mai sus prezintă interes atât pentru analiza şi sistematizarea semiologiei psihopatologice, cât şi pentru studierea ei în perspectivă neurofiziologică Şi desigur pentru analiza episoadelor psihopatologice O prezentare a semiologiei doar din perspectiva unor mari sindroame sau grupaje de sindroame standard, sau doar din cea a simptomelor, nu e destul de flexibilă Acest fapt l-au sesizat autorii sistemului SCAN SCAN este intrumentul oficial al OMS, de culegere a informaţiilor semiologice în vederea diagnosticului A fost publicat în 1992, pentru a servi la diagnosticarea categoriilor din ICD-10, capitolul F Manualul de definiţii cuprinde un număr mare de itemi care se referă la simptome şi care sunt cuprinse în 22 de grupe semiologice Elementele de diagnostic ale unui sindrom standard se află uneori în mai multe grupe Astfel, în perspectiva sindroamelor anxioase Secţiunea III se referă la îngrijorare, tensiune şi alţi itemi nespecifici (subiectivi), în total 13, corelaţi anxietăţii Secţiunea IV, intitulată ״Panică, anxietate şi fobii ״ , cu 52 itemi, descrie aceste simptome din punct de vedere comportamental şi corporal În ceea ce priveşte sindromul standard al depresiei, acesta se compune din itemi aflaţi în patru secţiuni şi anume: secţiunea VI, intitulată ״Dispoziţie şi ideaţie depresivă 53 ) ״ itemi), secţiunea VII, intitulată ״Gândire, concentrare, energie, interese 7) ״ itemi), secţiunea VIII, intitulată ״Funcţii corporale 22 ) ״ itemi) şi secţiunea IX, intitulată ״Tulburări alimentare 19 ) ״ itemi) Dar nu toţi itemii din secţiunile VII, VIII, IX se aplică depresiei, iar unii se întâlnesc atât în depresie cât şi în alte sindroame standard Sistemul, nu e deci centrat pe sindroame bine delimitate dar, nici nu e o simplă înşiruire de simptome Grupe sau subsindroame formate din mai multe simptome, pot participa la mai multe sindroame Se câştigă astfel o mare flexibilitate Merită menţionat că în SCAN există o secţiune (18) distinctă de cea care se referă la deliruri, care descrie tulburări subiective ale gândirii şi experienţe de înlocuire a voinţei, exprimând “sindromul de transpareţă-influenţă” Aceste fenomene care sunt de obicei incluse în simptomele de prim rang ale schizofreniei descrise de Schneider sunt 156 astfel diferenţiate de convingerile delirante propriu zise în care le includ psihopatologii americani În SCAN se menţionează că ele pot fi condiţionate şi de tulburări organic cerebrale fapt ce sugereazǎ o bazǎ neurofiziologicǎ pentru acest modul semiologic Una din direcţiile de studiu din psihopatologie cautǎ sǎ identifice moduli semiologici cu bazǎ în perturbarea structurii funcţionale cerebrale delimitate Aceastǎ orientare nu anuleazǎ înţelegerea care vede în spatele marilor sindroame standard disfuncţia unor moduli psihici adaptativi antropologici 2 5 Manifestarea sindroamelor în cadrul episoadelor psihopatologice Privind din perspectiva exterioară – observaţională, obiectivantă – din care e abordată această secţiune a psihopatologiei clinice În cadrul episoadelor psihopatologice, sindroamele standard apar în diverse combinaţii, putând avea variate intensităţi Astfel, de ex , sindromul depresiei inhibate poate avea o intensitate uşoară, medie, severă El poate fi însoţit de importante manifestări biologice ca: inapetentă, scădere în greutate, trezire matinală şi rău matinal, spasme pe organe interne Într-o formă extremă, inhibiţia depresivă se poate prezenta ca "stupor melancolic": pacientul stă nemişcat, într-o poziţie fixă şi cu o expresivitate mimică specifică (diferită de cea din stuporul cataton) nerăspunzând la întrebări (=mutism) şi opunându-se mobilizării şi alimentării (negativism) Sindromul depresiv se poate combina apoi, în altă direcţie, cu sindromul de anxietate generalizată, aşa cum a fost acesta descris la sindroamele standard, în diverse intensităţi ale tulburării şi cu variată proportie de predominare a simptomelor din cele două sindroame Acest aspect este avut în vedere de scalele de evaluare a depresiei, de exemplu de scala Hamilton Uneori intersecţia e aşa de pronunţată încât s-a sugerat că depresia-anxioasă să fie considerată prin ea însăşi o entitate clinică separată În depresie poate apărea, de asemenea, o convingere aberantă, deci un sindrom delirant Acesta poate avea o tematică "congruentă”, atunci când preocupările pacientului reprezintă o accentuare gravă a ideilor de autodepreciere, vinovăţie, hipocondrie, ruină Pot fi prezente şi halucinatii, mai ales auditive, care întreţin aceste convingeri delirante Tematica delirantă poate fi şi "incongruentă", când ea constă din convingerea paranoidă a atitudinii ostile a celorlalţi împotriva sa; şi în acest caz pot apărea halucinaţii auditive comentative De asemenea pot fi prezente 157 fenomene din sindromul de transparenţă-influenţă, idei şi manifestări bizare, proprii sindromului dezorganizării ideo-verbale şi comportamentale În aceste ultime cazuri se poate vorbi de un episod schizodepresiv Există şi eventualitatea în care simptome depresive se mixtează cu simptome maniacale, tablou etichetat ca „stare mixtă concomitentă” Varietatea tabloului clinic al unui episod psihopatologic centrat de depresie este deci mare, dacă se ţine seama de combinaţiile sindromatice în perspectiva considerării sindroamelor standard ca realităţi distincte Ea este şi mai mare dacă se are în vedere intensitatea şi durata episoadelor şi eventuala tulburare de personalitate Figura X Sindromul depresiv şi mixtǎrile sale cu alte sindroame frecvente în clinicǎ Intensitate subdepresivǎ „depresie mascatǎ” prin Delir -tulburǎri somatice Combinaţii psihopatologice -tulburǎri de tip nevrotic necongruent congruent posibile: -toxicomanii -alcoolism -atac de panicǎ Schizo (+) -agorafobie -tulburǎri obsesiv-compulsive Tulburǎri Tulburarea dispoziţiei schizo-morfe (depresiv + anxios şi/sau disforic şi/sau aastenic şi/sau depersonalizarea) Inhibarea şi lentoarea funcţiilor psihice A+B = nucleul sindromului depresiv Schizo (-) - stupor melancolic - tablou catatonoform Stǎri mixte în combinaţie cu mania Şi alte sindroame standard pot apare în cadrul unui ep pt ca şi combinate cu altele, conducând la configuraţii semiologice complexe Sindromul maniacal se poate manifesta euforic, iritabil, cu simptome comune cu depresia, în modalităţi delirant halucinatorii congruente şi necongruente, însoţit de fenomene de transparenţă influenţă Anxietatea generalizată se poate combina în cadrul unui episod psihopatologic cu A B 158 atacurile de panică cu agorafobia, depresia, simptome obsesiv compulsive ş a m d Există variante frecvente de combinate între sindroamele standard şi variante mai rare Tulburările mintale, ca posibile realităţi nosologice independente, au în vedere anumite configuraţii sindromatice specifice bolii respective Dar, în măsura în care sindroamele standard, aşa cum au fost ele prezentate în textul anterior, sunt parţial şi un construct teoretic, la fel sunt şi tulburările sau bolile mintale Un anumit sindrom şi/sau o anumită configuraţie sindromatică sunt de obicei considerate ca fiind caracteristice d p d v nosologic pentru o anumită tulburare De exemplu sd obsesiv-compulsiv, sd anxietăţii generalizate însoţit de atacuri de panică, sd depresiv sau depresiv anxios O tulburare mintală constă însă, în principiu din succesiunea a mai multor ep pt , de ex depresive, depresiv-anxioase, depresive şi maniacale, depresive însoţite de delir paranoid halucinator etc D p d v clinic se ridică deci problema ca simptomatologia unui ep pt să fie comparat cu altele, ce au avut loc la aceeaşi persoană Sau să se analizeze în ce măsură el e predictiv pentru o anumită evoluţie nosologică Din această perspectivă se ridică problema comorbidităţii şi cea a spectrelor nosologice, care urmează să fie comentată Semiologia psihopatologică, aşa cum se manifestă ea în cadrul unui ep pt , este esenţială pentru identificarea şi comentarea tulburării mintale Dar acesta din urmă nu se reduce nici a semiologie, nici la un unic episod psihopatologic De aceea abordarea semiologică a psihopatologiei clinice, care este punctul de plecare al acestei ştiinţe, nu este şi capătul ei Iar modul de abordare didactic-exterior al semiologiei deşi e absolut necesar, se cere urmat de la un moment dat şi de alte abordări şi înţelegeri Un episod psihopatologic este prin definiţie limitat în timp, la fel ca trăirile episodice ale omului normal care sunt articulate cu împrejurările vieţii Spaima e o trăire paroxistică la fel ca şi atacul de panică Doliul este o trăire ce durează mai mult, la fel ca şi episodul depresiv În anumite împrejurări omul se teme de anumite situaţii la fel ca şi fobicul care evită obiectele fobogene Desigur, există frici care şi în normalitate durează o viaţă întreagă, în mod similar cu faptul că unele fobii sunt persistente Comparaţia cu normalitatea se poate menţine însă doar până la un punct, deoarece mare parte din episoadele psihopatologice se instalează şi se menţin cu o condiţionare exterioară 159 insuficient de clară din partea contextului ambiental, a evenimentelor trăite Şi la fel, durata lor nu rezultă totdeauna comprehensibil din împrejurările şi trăirile subiectului Durata episodului psihopatologic are un rol important, alături de simptomatologie şi condiţionările detectabile, în definirea cadrelor nosologice Acest fapt este precizat în sistemele standardizate de diagnostic DSM IV TR şi ICD-10 Pentru exemplificare se pot invoca criteriile de diagnostic a tulburărilor dispoziţionale Pentru diagnosticarea episodului depresiv major se cere în DSM-IV TR o durată minimă de 2 săptămâni Dacă simptomatologia durează peste 2 ani se optează pentru cronicitate Dacă durata e mai scurtă de 2 săptămâni se etichetează tulburarea depresivă minoră; iar dacă un astfel de episod psihopatologic durează între 2 zile şi 2 săptămâni şi se repetă cel puţin odată într-un an, eticheta e de tulburare depresivă scurtă recurentă Ultimele două eventualităţi sunt încadrate la un alt cod numeric decât “episodul depresiv major” O tulburare depresivă identificabilă dar de o intensitate care permite activitatea şi viaţa socială şi care durează 2 ani este diagnosticată ca Tulburare distimică Episodul maniacal e caracterizat printr-o durată minimă de 1 săptămână; şi la fel episodul mixt Episodul hipomaniacal are nevoie de 4 zile pentru a fi diagnosticat Tulburarea ciclotimă pretinde ca în decurs de 2 ani să fie prezente “numeroase” perioade cu simptome hipomane şi cu simptome depresive dar care să nu întrunească criteriile pentru episodul depresiv major Tulburarea cu cicluri rapide e diagnosticată dacă există cel puţin 4 episoade de tulburare a dispoziţiei în ultimele 12 luni Precizarea duratei e definitorie nu doar pentru tulburările dispoziţiei afective Astfel în DSM-IV-TR se menţionează Tulburarea psihotică scurtă care din punct de vedere semiologic se caracterizează prin deliruri, halucinaţii, vorbire şi comportament dezorganizat sau cataton, cu durată între 1 zi şi 1 lună În ICD-10 e descrisă o Tulburare psihotică acută şi tranzitorie cu aceeaşi simptomatologie dar cu o durată de până la 3 luni La aceasta debutul este deobicei acut în mai puţin de 2 săptămâni, o variantă fiind cu debut abrupt sub 48 ore Dacă durata este de peste 3 luni diagnosticul se schimbă în cel de tulburare delirantă persistentă Dacă sunt prezente şi simptome de tip schizofren durata urmează să fie pentru acest diagnostic sub 1 lună, altfel formulându-se diagnosticul de schizofrenie 160 Tulburările diagnosticate pe baza acestui criteriu al timpului, se dovedesc a fi entităţi clinice diferite în perspectiva evoluţiei şi prognosticului Intervin desigur şi factori etiopatogenici, în măsura în care pot fi identificaţi iar corelaţia demonstrată Astfel în DSM-IV TR sunt menţionate tulburările de dezadaptare care apar în contextul unor stresori psihosociali, deobicei cu un tablou depresiv anxios, emoţional sau comportamental Se cere ca tulburarea să apară în cursul primelor 3 luni de la începerea acţiunii stresorilor şi să dispară cel târziu până la 6 luni de la încetarea acestora Se acceptă de asemenea ca o posibilă condiţie patologică o formă accentuată de doliu care se menţine peste 2 luni de la pierderea unei fiinţe iubite Termenele menţionate mai sus au, desigur, o cotă parte de arbitrar Ele indică însă un dinamism propriu care susţine şi caracterizează unele stări psihopatologice Acesta nu mai e, în esenţă, condiţionat şi influenţat din exterior O stare patologică depresivă, maniacală sau delirantă se caracterizează tocmai prin rigiditatea sa, prin faptul că subiectul e decontextualizat, că el nu-şi mai modelează starea afectivă, opiniile şi comportamentul în raport cu situaţiile exterioare Dacă e maniacal, el rămâne vesel şi în împrejurări triste, dacă e depresiv nu e dinamizat de contexte favorabile Această relativă sau pronunţată independenţă faţă de mediul exterior, sugerează intervenţia unor biopsihoritmuri interioare Un episod psihopatologic prezintă în mod curent şi o dinamică în timp El are un început, o perioadă de manifestare maximă, în final, producându-se remisiunea Adică revenirea persoanei la nivelul anterior de bogăţie şi nuanţă a trăirilor, de stil de manifestare, şi de performanţă Pe percursul episodului psihopatologic subiectul se află într-o perioadă anormală de minus psihologic, existenţa lui e mai puţin bogată, mai restrânsă, diminuată de simptomatologia psihopatologică care-l face să sufere mai mult, să funcţioneze deficitar şi să se comporte dezadaptativ, uneori riscant, pentru sine şi pentru alţii Remisiunea după episodul psihopatologic poate fi completă sau cu deficit clinic sau funcţional Dispariţia la un moment dat a simptomatologiei nu înseamnă totdeauna remisiunea sa în fapt, deoarece poate persista o perioadă de vulnerabilitate crescută în care manifestările clinice pot reapărea, uneori fără o cauză evidentă Motiv pentru care tratamentul trebuie prelungit deseori o perioadă mai lungă de timp 161 Un comentariu ca cel de mai sus este specific psihopatologiei clinice neokraepeliene care considerǎ tulburarea mentalǎ o entitate distinctǎ de persoanǎ Deci şi de temporalitatea ei intrinsecǎ; de parcursurile existenţiale, ale proiectelor, reacţiilor, evenimentelor Dacǎ se încearcǎ o articulare între dinamismul temporal propriu al existenţei persoanei şi cel propriu stǎrilor psihopatologice care o afecteazǎ, apar probleme suplimentare, care au preocupat psihopatologia clinicǎ tradiţionalǎ şi meritǎ sǎ o preocupe şi pe cea actualǎ * * * 2 7 Instalarea episodului psihopatologic Prodromul Instalarea unui episod psihopatologic poate fi mai rapidă sau mai lentă, ca peste tot în medicină Instalarea rapidă poate fi uneori însoţită de împrejurări care sugerează sau definesc o etiopatogenie O stare de delirium halucinator apărută in context febril infecţios sau la un dependent de alcool cu consum crescut este edificatoare pentru etiologiile respective La fel, o reacţie acută de stres imediat după o pierdere importantă Alte ori legătura între evenimentul somatic sau psihosocial şi starea psihopatologică deşi poate fi identificată, e mai puţin lămuritor După o naştere poate apare o stare depresiv obsesivă sau un bufeu paranoid După o spaimă, după o pierdere poate apare însă şi un ep pt maniacal, caz în care evenimentul apare ca declanşator În multe cazuri avem un debut brusc sau rapid fără a se identifica evenimente deosebite sau condiţii cauzale evidente Astfel o psihoză halucinator delirantă se poate instala abrupt, în 48 ore sau rapid în 1-2 săptămâni, fără nici un eveniment precursor În cazurile în care există evenimente dar legătura nu e comprehensibilă – cum ar fi declanşarea unei stări maniacale sau paranoide după un traumatism cranian – faptul poate sugera o vulnerabilitate specială a persoanei în anumită direcţie 162 În unele cazuri de debut aparent brusc, la o analiză mai atentă se poate identifica o fază pregătitoare La apariţia bruscă a unui atac de panică în aglomeraţie, se poate eventual identifica o perioadă prealabilă mai puţin specifică, de oboseală, tensiune, dissomnie, iritabilitate Sau, se pot identifica perioade anxios fobice în antecedente În toate cazurile în care ep pt se instalează rapid sau brusc, este utilă o analiză de ansamblu a personalităţii, a încărcăturii genetice, a structurii caracteriale, a biografiei, a perioadei de viaţa prin care subiectul trece, a stării sale din ultimele săptămâni, eventualul cumul diacron a unor evenimente de viaţă deosebite (Această problemă a fost deja sesizată în cap 1, 1 5 ) De multe ori ep pt debutează lent progresiv astfel încât trece mult timp, săptămâni şi luni de zile, până când tulburaea capătă o intensitate clinică şi pacientul ajunge să fie consultat de psihopatolog Aceasta e o situaţie frecventă în multe stări depresive, anxioase, addictive dar şi psihotice Intră în discuţie mai multe probleme O posibilitate e ca debutul lent, de exemplu a unei depresii, să se desfăşoare astfel încât nici subiectul şi nici cei din jur să nu se sesizeze datorită schimbărilor lente şi creşterii progresive a intensităţii simptomelor Uneori, pacientul şi familia se concentrează aspra simptomelor somatice – inapetenţă, scădere în greutate, constipaţie, cenestopatii, astenie – cu repetate consulturi medicale Faptul e valabil şi pentru evoluţia lentă a tulburării anxioase, atunci când consulturile sunt mai frecvente la cardiologie În aceste cazuri s-a vorbit de depresie mascată şi de anxietate mascată Uneori, respectivele episoade de pot remite fără a se ajunge la o tulburare psihopatologică majoră În cazul unor psihoze, mai ales a schizofreniei, e posibilă de asemenea o dezvoltare lent progresivă a bolii, cei din jur nesesizându-se datorită faptului că pacientul avea şi înainte o fire retrasă; şi în plus, datorită lipsei de insight, el nu acuză o stare de boală Şi în cazul patologiei obsesiv-compulsive avem o lungă evoluţie a tulburării până la contactul cu psihopatologul pacientul ruşinându-se de simptomatologia sa sau neputându-se hotărâ să consulte specialistul Cazurile menţionate mai sus conduc la situaţia că unele stări psihopatologice sunt depistate tardiv E vorba mai ales de patologia „internalizată”, cea care se exprimă predominând prin simptome subiective iar comportamental prin retragere socială În 163 toate aceste cazuri e deseori dificil să se stabilească momentul din trecut când intensitatea simptomatologiei a devenit serioasă, de „intensitatea clinică” Situaţii asemănătoare sunt prezentate în tulburările addictive şi în comportamentele impulsive, deoarece pacientul nu acceptă consultul Majoritatea cercetărilor actuale atrag atenţia că, cu cât e mai lungă perioadă nedepistatǎ şi netratatǎ a tulburării, cu atât prognosticul e mai rezervat; sau tratamentul episodului trebuie să fie mai intens şi mai prelungit Comentariul de mai sus aduce în discuţie două aspecte mult studiate în ultimul timp pe marginea psihozelor Pe de o parte, existenţa unei perioade incipiente, cu simptomatologie subclinică; pe de altă parte, existenţa unei perioade clinice, care ar necesita tratament, dar care nu ajunge în vizorul specialiştilor Pentru psihoză, ultimul aspect a fost numit „perioada psihozei netratate” (DUP – Duration of Untrated Psychosis) Primul aspect, cel al stărilor subclinice, interesează şi el mult psihopatologia actuală, mai ales că acestea se pot remite spontan şi se pot repeta de mai multe ori în viaţă Astfel de exemplu, episoade recurente de depresie minoră dacă sunt depistate la timp merită atenţie pentru a nu evalua spre o tulburare depresivă recurentă În toate domeniile menţionate mai sus sunt posibile asfel de stări subclinice care se repetă Unele din ele sunt chiar probleme nosologice, aşa cum e de exemplu ciclotimia, care constă în repetarea unor episoade hipomaniacale şi subdepresive Prezenta ciclotmie în antecedentele unei persoane face ca un episod depresiv, sǎ indice o evoluţie spre bipolaritate Între manifestările psihopatologice minore, subclinice şi stările propriu zis clinice dar încă nedepistate, în domeniul studierii psihozelor se comentează în ultimul timp „prodromul psihotic” Atenţia în această direcţie a crescut în ultima perioadă odată cu studiile sistematice privitoare la „primul episod de psihoză” sau „psihoză timpurie” („early psychosis”) pe care le-au iniţiat echipele lui McGorry şi McGlosen Conceptul de „prodrom psihotic” e legat şi de ideea de vulnerabilitate crescută faţă de psihoză Starea prodromală este o stare în care sunt prezente unele simptome psihotice de intensitate mică sau medie, cu o durată variabilă; dar ansamblul clinic nu are suficiente elemente semiologice pentru a se pune un diagnostic de psihoză după criteriile clinice recunoscute În mare parte din cazuri simptomatologia prodromală se 164 accentuează progresiv, riscul pentru psihoză creşte şi în final se ajunge la o tulburare psihotică, uneori definibilă ca schizofrenie Prodromul psihotic poate fi deci identificat retrospectiv dar şi direct, urmând să fie monitorizat prospectiv Odată cu această concepţie s-a ridicat problema necesităţii şi utilităţii intervenţiei în faza prodromului Şi desigur, cea a unui diagnostic cât mai nuanţat şi adecvat A fost lansată şi ideea unor stări prodromale „cu risc foarte mare” pentru psihoză şi s-au elaborat instrumente de diagnostic în acest sens Un astfel de instrument este de ex SIPS, conceput la New Haven de echipa condusă de McGlashan (Structured Interview for Prodromal Syndromes) Psihoza se defineşte când existǎ un anumit grad de intensitate şi o anumitǎ durată a simptomatologiei, riscul psihotic fiind condiţionat de o serie de factori De exemplu intensitatea simptomelor se evaluează pe o scară de 6 nivele, avându-se în vedere : conţinutul neobişnuit al gândirii (incluzând şi ideile de prim rang Schneider), suspiciune/persecuţie sau gradiozitate delirantă, anormalităţi perceptuale halucinatorii şi/sau vorbire neinteligibilă Durata se evaluează în ore/zi şi zile/săptămână de-a lungul unei luni Intensitatea şi durata simptomelor se corelează cu riscul genetic cu eventualitatea unei tulburări de personalitate din clusterul A şi cu deteriorarea funcţionării sociale Dacă se identifică o stare prodromală cu risc crescut, cazul e monitorizat şi se poate încerca reabilitarea psihosocială, eventual şi un uşor tratament neuroleptic Atenţia acordată în ultimul timp stările psihopatologice subclinice şi prodroamelor se înscriu în efortul de a promova sănătatea mentală, de a evita apariţia unor tb pt accentuate şi invalidante şi de a le depista şi trata precoce În toate aceste cazuri nu e vorba în sens strict de un episod psihopatologic bine definit prin criteriile de includere şi excluere pe cae le pretind manualele de diagnostic Dar studierea şi identificarea acestei zone de patologie psihică se poate face doar dacă se acceptă că există o zonă a episodului şi a tulburării mintale clar definită Preocupările legate de sănătatea mintală nu se referă doar la depistarea precoce ci şi la supervizarea grupelor cu risc crescut pentru psihopatologie Acestea pot fi identificate prin diverse criterii, de exemplu prin încărcătura genetică nefavorabilǎ, parcurgerea neadecvată a fazelor ontogenetice şi supunerea la stresori interni şi 165 persistenţi În ceea ce priveşte problematica psihozei – şi mai ţintit a schizofreniei – în această direcţie a identificării şi monitorizării „vulnerabilităţilor” s-a recurs şi la perspectiva semiologică Şcoala din Bonn a lui Huber a elaborat în urmă cu mai multe decenii o scală de evaluare a unor „simptome bazale” care au fost constatate la unele persoane cu mult timp înainte – uneori cu ani de zile mai devreme – în raport cu apariţia primelor simptome clare de schizofrenie E vorba de o serie de simptome subiective care indică o „slăbiciune a eului” Între acestea se pot menţiona sentimente de astenie, avoliţie, anxietate, depresie, tensiune interioară, distorsiuni perceptuale, cenestopatii, hipersensibilitate, trăiri relaţionale Aceste trăiri pot să nu ducă neapărat la schizofrenie Dar cei ce le trăiesc, chiar înainte de orice prodrom psihotic, pot atrage atenţia ca persoane vulnerabile Ideea este în prezent reactualizată de şcoala din Copenhaga coordonată de Parnas 166 Capitolul 3 Tulburarea de personalitate, aspect semnificativ al terenului personalistic 3 1 Introducere; 3 2 Caracterizarea generală a tulburării de personalitate; 3 3 Descrierea tipologică a tulburărilor de personalitate; 3 4 Critica viziunii neokraepeliene; 3 5 Alternativa dimensională faţă de sistemul categorial; 3 6 Clusterul psihopatiei; 3 7 Tulburările de personalitate în perspectiva distorsiunii unor funcţii adaptative ale caracterului persoanei 3 1 Introducere Terenul personalistic în calitate de fundal pentru ep pt constǎ, aşa cum s-a menţionat deja (1 5d) dintr-un ansamblu de elemente, între care : - Aspectele biologice ale sexului, vârstei, geneticii, particularitǎţilor morfofuncţionale ale corpului (incluzând creierul) bolile şi defectele somatice Temperamentul e şi el în principiu inclus - Structura caracterialǎ şi a inteligenţei ce se dezvoltǎ pe baza predispoziţiilor înnǎscute, ca urmare a experienţelor ontogenetice formative, educative şi a evenimentelor trǎite Ajung astfel sǎ se manifeste aptitudinile, capacitǎţile, competenţele câştigate, creativitatea Fondul de cunoştinţe e organizat dupǎ liniile de forţǎ a unor opinii şi credinţe iar relaţiile de ataşament şi cogniţia socialǎ configureazǎ o reţea socialǎ personalǎ, corelatǎ statutului şi rolului social Concepţia despre lume şi conştiinţa moralǎ patroneazǎ inserţia subiectului în lumea sa umanǎ, în nişa sa ecologicǎ culturalǎ Terenul personalistic este centrat d p d v biologic – biopsihic – de corporalitate iar în perspectiva psihismului uman de cǎtre sine („self”) şi persoanǎ Sinele se înrǎdǎcineazǎ în corporalitate derivând din baza biologicǎ a psihismului uman Dar el se structureazǎ ierarhic ca şi protosine, sine nuclear, biografic, metareprezentaţional, autonoetic, articulându-se cu instanţa persoanei social-morale Terenul personalistic, sinele şi persoana conştientǎ, sunt suportul identitǎţii subiectiv-obiective a persoanei, a autonomiei, originalitǎţii sale 167 ideografice şi a creativitǎţii sale Terenul pesonalistic este şi sediul eventualelor vulnerabilitǎţi şi joacǎ un rol esenţial în etiopatogenia psihopatologicǎ Elementele terenului personalistic se structureazǎ progresiv în cursul ontogenezei Apoi, alǎturi de cele inevitabil fixe ca genetica şi sexul, se modificǎ lent A fost menţionat în capitolul introductiv faptul cǎ personogeneza se poate desfǎşura cu probleme şi cu devianţe, fapt pe care îl studiazǎ psihopatologia developmentalǎ Ea şi poate conduce la stǎri defective globale, ca deficienţa mentalǎ, autismul Kanner dar şi tulburǎrile de personalitate Acestea din urmǎ intereseazǎ în mod special psihopatologia clinicǎ, ele pretându-se la un diagnostic independent, la fel ca ep pt cu care se poate intercondiţiona variat Tulburarea de personalitate (t p ) constǎ în primǎ instanţǎ dintr-o disstructurǎ a caracterului ce poate coexista cu o bunǎ inteligenţǎ şi cu un fond de cunoştinţe variat Dar datoritǎ distorsiunii relaţiilor interpersonale, în variatele situaţii ale vieţii de zi cu zi performanţa în roluri sociale e deficitarǎ sau problematicǎ Structura moralǎ este deseori şi ea distorsionatǎ Tulburarea de personalitate este abordată în ultimele decenii din perspectiva nosologiei psihiatrice, beneficiind de un diagnostic standardizat şi de proiecte terapeutice Spre deosebire de ep pt ce se bazează pe sindroame, t p se caracterizeazǎ prin „trăsături de personalitate” disfuncţionale Deşi primele comentarii asupra t p au fost făcute în mediul clinicii psihiatrice de către însăşi părintele nosologiei, Kraepelin, au existat de-a lungul timpului şi opinii diferite Schneider, (Schneider, ) care a scris prima monografie despre „personalităţile psihopate” descriind magistral şi 10 variante care şi în prezent sunt baza tipologiei în acest domeniu, opinia că acestea nu trebuie considerate în sens strict boli psihice, neavând în etiopatogenie o disfuncţie organic cerebrală (Schneider ) Ci, ele se cer înţelese ca variante caracteriologice antropologice Această atitudine s-a reflectat în denumirile nemedicale pe care le-a dat tipurilor O altă orientare din sec XX a pus accentul pe disfuncţia socială a t p, considerându-le ca „sociopatii” Această orientare a condus la circumscrierea 168 „clusterului” psihopatiei, oreintare funcţională şi în prezent Concepţia neokraepeliniană introdusă de DSM-III a readus însǎ în prim plan denumiri ale tipurilor de sorginte medico-psihiatrică, ca t p paranoidă, schizoidă, obsesivcompulsivă De asemenea a fost stimulată cercetarea corelaţiilor dintre tulburarea psihicǎ episodică, diagnosticată în DSM-III-IV pe axa I şi t p diagnosticatǎ pe axa II În DSM-IV-TR diagnosticul de t p beneficiază atât de o caracterizare generală cât şi de o circumscriere a tipurilor 3 2 Caracterizarea generală a tulburărilor de personalitate În manualul DSM-IV-TR, t p, privită din perspectiva unui posibil diagnostic clinic psihiatric, e caracterizată prin următoarele criterii: A O organizare (un "pattern") durabilă de comportamente şi trăiri (ale personalităţii) care deviază considerabil de la standardele socio-culturale ce caracterizează comportamentul persoanelor într-o comunitate dată şi se caracterizează prin două sau mai multe din următoarele: 1 Deviaţii notabile în ceea ce priveşte perceperea şi interpretarea sinelui, a altor persoane şi a evenimentelor (aspect cognitiv) 2 Deviaţii notabile în ceea ce priveşte gama, intensitatea, labilitatea şi adecvarea răspunsurilor emoţionale (aspect afectiv); 3 Deviaţii (insuficienţe) în ceea ce priveşte controlul impulsurilor, B Respectiva organizare este durabilă, rigidă, inflexibilă în raport cu o gamă largă de situaţii personale şi sociale C Comportamentul şi trăirile stau la baza unei perturbări semnificative în domeniul social, profesional sau alte domenii importante de funcţionare D Organizarea psihică respectivă a persoanei este stabilă şi de lungă durată, iar debutul se află în adolescenţă sau la începutul perioadei adulte 169 E El nu e explicabil ca o consecinţă a unei tulburări mintale definite (a unei boli diagnosticabile) F El nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unor substanţe ingerate sau a unei tulburări medicale generale Se descriu în continuare mai multe tipuri, grupate în 3 clustere: Clusterul A cuprinde t p paranoidă, schizoidă şi schizotipală Clusterul B cuprinde t p antisocială, histrionică, borderline şi narcisică Clusterul C cuprinde t p evitantă, dependentă şi obsesiv-compulsivă Mai este propusă t p depresivă ce ar fi încadrabilă în clusterul C Tipurile de t p sunt concepute categorial, deci ca având profile diferite unul de altul În ICD-10 caracterizarea generală a t p nu e aşa de detaliată ca în DSM-IVTR Numărul tipurilor e mai redus; nu e menţionată t p narcisistă şi t p schizotipală care acum e comentată ca o tulburare separată, alături de schizofrenie Unele caracterizări şi denumiri sunt mai mult sau mai puţin diferite Astfel t p borderline apare în ICD 10 subdivizată într-o formă în care predomină instabilitatea şi agresivitatea impulsivă necontrolată şi o formă dominată de deficienţa identităţii cu sine T p obsesiv-compulsivă e denumită anankastă iar în caracterizarea ei sunt unele diferenţe faţă de DSM-IV-TR: nu e menţionată caracteristica de a reţine excesiv lucrurile uzate şi zgârcenia,fiind în schimb indicate: pedanteria excesivă, aderenţa la convenţiile sociale, sentimente de îndoială şi prudenţă excesivă, intruziunea unor gânduri sau impulsuri insistente şi supărătoare, etc Dar principala diferenţă este că în ICD-10 t p este enumerată printre celelalte „tulburări psihice şi comportamentale” pe când în DSM-IV ea este plasată pe o axă separată de toate tulburările ce se manifestă episodic * * * Privitor la caracterizarea generală a t p comentariile autorilor importanţi în domeniu menţioneazǎ: Aspectul esenţial e considerat a fi disfuncţia dăunătoare 170 („harmful disfunction”) a sinelui în interrelaţia sa cu ceilalţi oameni, în relaţiile interpersonale cu grupul şi cu instituţiile sociale, în cadrul vieţii de zi cu zi „Semiologia” t p se configurează aproape în exclusivitate din acest domeniu Se întâlneşte o inconsistenţă a sinelui, limite difuze, lipsă de claritate şi certitudine a sinelui, autonomie insuficientă, sau dimpotrivă distorsionată, crispată (Livesley, 1991) Aceste trăsături sunt clar evidenţiabile la t p borderline, dependentă, evitantă, obsesiv-compulsivă, histrionică, narcisică Subiecţii care prezintă t p nu reuşesc, o bună autodirecţionare (Cloninger, 1993) pe termen mediu şi lung şi prezintǎ dificultǎţi de a învăţa din experienţă Comportamentul interpersonal este maladaptativ, observabil de către cei apropiaţi, cunoscuţi şi chiar străini (Tyrer, ) E deficitarǎ capacitatea de intimitate, prietenie, afecţiune, ataşament constant, dragoste, generozitate Precum şi faptul de a funcţiona ca o figură de ataşament pentru alţii Se întâlnesc exagerate atitudini de dominanţă şi supunere, agresivitate, impulsivitate, suspiciune, conflictualitate, manipulare, indiferenţă E redusă capacitatea de afiliere (evidenţiabilă prin circumplexul interpersonal), cooperativitatea (Cloninger), (Cloninger, 1994) agreabilitatea (evidenţiabilă prin FFM) Nu funcţioneaza adecvat înţelegerea mutualǎ, sprijinul tacit dar real, grija autenticǎ pentru o persoanǎ apropiatǎ, aflatǎ în poziţia unui „tu” aflat în dificultate Sunt deficitare relaţiile interpersonale etice, ca responsabilitatea, grija, compasiunea, mila, ajutorarea altuia Funcţionarea socială în roluri nu este nici ea stabilă şi eficientă Se întâlneşte frecvent încălcarea normelor, legilor, acte delictuale, infracţiuni, conflicte cu autorităţile, perturbarea liniştii şi ordinii în comunitate, comportament anomic, criminalitate Sau, situaţia ca partenerul să nu se poată baza pe persoana respectivă în derularea evenimentelor vieţii Desigur, nu toate tipurile de t p prezintă aceleaşi modalităţi de disfuncţie interpersonală şi aceleaşi probleme sociale Perturbarea gravă a dimensiunii morale şi comportamentul criminal caracterizează predominant clusterul psihopatiei 171 Se cere precizat cǎ disfuncţia dǎuǎtoare a sinelui care este avut în vedere în definiţia DSM-IV-TR şi mai sus are în vedere un nivel superior al sinelui, practic cel care se întreţese cu instanţa socio-valoricǎ a persoanei Alte nivele ale sinelui ca cel al sinelui nuclear sau a celui biografic, metareprezentaţional, sunt perturbate în variate sindroame psihopatologice şi mai ales în psihoze Pe lângă tulburarea delimitării sinelui şi a relaţionării interpersonal sociale în cazul t p se întâlnesc şi importante perturbări a funcţiilor executive Astfel, abulicul nu se poate hotărî singur, anankastul problematizează continuu decizia şi desfăşurarea acţiunii, depresivul e şi el ataşat de acţiune, de muncă, personalitatea borderline se caracterizează prin decizii pripite iar cea antisocială prin acţiuni controlate şi eficiente întru împlinirea unor scopuri egoist hedonice O altă caracteristică definitorie a t p este aceea că ele se manifestă în cadrul vieţii de zi cu zi, prin relaţii interpersonal sociale disfuncţionale, care persistă (Widigger 2003) Nu e vorba de o tulburare care să izoleze persoana de comunitate pentru un timp delimitat ca depresia sau deliriumul În manualul său de evaluare a t p , Tyrer (Tyrer,2000) insistă să se urmărească desfăşurarea vieţii curente a acestora, incluzând perioadele de relaxare, odihnă, vacanţă, hobby-uri, viaţa familială şi alături de vecini, cunoştinţe, prieteni, precum şi în cadrul programelor oficiale de muncă şi afirmare socială Pot fi semnificative modalităţile în care individul se relaţionează cu alte persoane în intimitate, modul în care decurge căsnicia, felul în care îşi îngrijeşte copii, stabilitatea domiciliului şi a muncii, relaţiile cu cei cunoscuţi, varietatea şi profunzimea relaţiilor afective Trăirile subiective, deşi nu sunt definitorii pentru t p pot fi semnificative Conform definiţiei clasice a lui Schneider e vorba de persoane care, din cauza caracterului lor disarmonic, fac pe alţii să sufere dar suferă şi ei Particularităţile caracteriale tipologice ale t p se cer raportate constant la perturbarea generală menţionată mai sus, diagnosticul fiind un demers dificil care trebuie să evalueze întreg cursul biografic, în situaţii cât mai variate şi din perspectiva multor persoane, foarte importantă fiind şi autoevaluarea Se pot 172 distinge forme uşoare, medii şi grave Cele grave sunt considerate acelea care sunt constant perturbatoare sau problematice pentru cei din jur, pentru societate; persoane care pot funcţiona doar în condiţii speciale de supraveghere (detenţie, spitale speciale) sau într-un mediu şi în situaţii neobişnuite Formele uşoare ar fi acelea care, pe lângă trăsături de personalitate accentuate, prezintă probleme interpersonal-sociale doar în diverse momente şi contexte; de exemplu în familie Suferinţa subiectivă singură, dacă nu se manifestă disfuncţional, nu e luată de obicei în considerare Trebuie menţionat că în mod repetat s-au avut în vedere astfel de cazuri marginale sau uşoare a tulburării personalităţii Ele au fost comentate în psihopatologia clinică germană de către Schneider, Petrilowitsch şi Leonhard – care a publicat şi o carte privitoare la „personalităţi accentuate” - sunt menţionate în DSM-IV şi au fost luate în considerare de către autorii ICD-10 în proiectul intermediar al sistemului ce a fost elaborat în 1987 * * * Tulburarea de personalitate poate fi mai mult sau mai puţin compensată prin unele roluri sociale, situaţii relaţionale, fenomene transculturale Tendinţele histrionice pot fi compensate de rolurile ce pretind hiperexpresivitate şi teatralism, cele anankaste prin roluri ce pretind organizare şi muncă, cele antisociale prin roluri în servicii speciale ale armatei O persoană cu trăsături dependente importante poate fi compensată cât timp trăieşte lângă o persoană dominatoare şi se decompensează când aceasta dispare Unele tendinţe schizoide şi schizotipale pot fi compensate în medii monahale Populaţia penitenciarelor reuneşte şi ea multe persoane cu t p Cei ce se angajează în sporturi extreme îşi pot compensa astfel multe tendinţe excentrice ale personalităţii Războiul, revoluţiile, bandele de infractori, etc pot compensa sau masca t p cu caracteristici psihopate În măsura în care acestea sunt accentuate, compensările respective sunt şi ele parţiale în sensul că, chiar în grupurile şi situaţiile 173 respective, persoana apare ca excentrică, ridicând probleme de adaptare În sfârşit populaţia ce ajunge în contact cu serviciile medicale de diverse specialităţi se pare că reuneşte şi ea mai multe persoane cu tulburări de personalitate decât populaţia generală Observaţiile de mai sus readuc în discuţie faptul, remarcat în mod constant, că ceea ce psihopatologia clinică decupează şi defineşte ca t p corelând-o cu anumite episoade şi tulburări psihice, este o realitate antropologică mai largă Tradiţional de această zonă s-a preocupat şi caracteriologia şi sociologia Şi în prezent ramura psihologiei care se ocupă de caracteriologie are un câmp larg de colaborare cu cei ce studiază t p din perspectivă medico-psihiatrică Şi de asemenea sociologii care se ocupă de grupurile anomice sau de subgrupe populaţionale speciale, care îşi au locul lor în structura socială Exploratorii temerari, colecţionarii împătimiţi, monahii singuratici, actorii ce întreţin spectacolele, toţi muncitorii hipercuminţi şi hipersupuşi din diverse sectoare, nu au de ce să intre automat sub eticheta de t p Şi la fel nici toţi infractorii, homelessii, toxicomanii sau oamenii penitenciarelor Orice ştiinţă citeşte realitatea prin filtrul unui limbaj conceptual, cu ochelarii definiţiilor pe care le dǎ unor zone de realitate obiectivă Bolile medicinii şi tulburările psihice şi mintale ale psihopatologiei clinice, în calitatea lor de părţi ale ştiinţei medicale şi psihopatologice, sunt parţial un construct teoretic al ştiinţelor respective, care se bazează desigur pe date lecturate din realitate; construct care, ulterior, devine un instrument de lectură a acestei realitǎţi Dacă se folosesc diverse criterii de diagnostic şi diverse interviuri structurate, diverşi cercetători vor identifica în aceeaşi populaţie un număr divers de persoane cu t p de diverse tipuri Ceea ce nu înseamnă că t p nu este o realitate şi că nu avem o cunoaştere adecvată a acestei realităţi Dar, nici că trebuie să ignorăm instrumentalitatea teoretică prin care ne raportăm la realitatea umană 3 3 Descrierea tipologică a t p 174 Comentarea t p prin tipuri categoriale din DSM-III-IV şi ICD-10 urmează o importantă tradiţie a psihopatologiei care s-a impus prin lucrarea princeps a lui Schneider Ea are în spate milenara caracterizare a oamenilor prin tipuri temperamental caracteriale În acest sens a procedat astrologia, tipologia virtuţilor, caracteriologiile cu diverse fundări teoretice, inclusiv cele susţinute de psihologia „ştiinţifică” a persoanei din sec XX La începutul sec XX când s-a impus lucrarea lui Schneider era agreată ideea tipurilor ideale, aduse în discuţie de Jaspers şi Weber Tipuri care, în calitate de „cazuri tipice exemplare” erau prezentate cu intenţia de a impune intuitiv o configuraţie de trăsături reunite în jurul unei scheme esenţiale, a unei tulburări bazale Cazurile ideale sau exemplare aveau rolul să „lumineze” o cazuistică sau o problematică prin pregnanţa şi exemplul lor În varianta prototipică actuală s-a renunţat la această „intuiţie a esenţei” unui tip, în favoarea unui ansamblu de caracteristici care, deşi nu sunt reduse la o schemă unică şi rigidă, au între ele un „aer de familie” Aşa s-a ajuns la actualele variante de categorii tipologice ale t p, caracterizate politetic printr-un număr de trăsături dintre care e necesar ca un minim să fie prezente În continuare se vor trece în revistă descriptiv principale tipuri de t p prezentate în DSM-IV şi ICD-10, ţinându-se cont şi de tradiţia ce le-a constituit şi făcându-se unele comentarii T p paranoidă se caracterizează prin: - neîncredere şi suspiciozitate continuă fată de altii, astfel încât intentiile acestora sunt constant interpretate ca răuvoitoare, fără o bază obiectivă; individul are impresia că: - alţii îl exploatează, îl prejudiciază, îl înşală; - nu îi sunt loiali şi nu sunt corecţi în raport cu sine; - tind să utilizeze informatiile, ce li se oferă, într-un sens neadecvat, ca fiind îndreptate împotriva sa; - interpretează evenimentele neutre, sau chiar benigne, ca fiind încărcate de intenţii ameninţătoare sau degradante la adresa sa; - este foarte sensibil la insulte, ofense, injurii; - interpretează, fără o bază 175 justificatoare, că alţii atentează la repuţatia sa şi că îl atacă; - are suspiciuni nejustificate privitoare la fidelitatea soţiei (soţului) sau partenerului de viaţă Caracteristica de bază a acestui tip este deci suspiciunea Aceasta este o trăire normală şi adaptativă atâta vreme cât e şi comprehensibilă În direcţia sd pt ea conduce la delir paranoid iar marginal acestuia la simptome senzitivrelaţionale şi de supraveghere Personalitatea paranoidă e predispusă să prezinte reactiv dezvoltări prevalenţiale centrate de o idee supraevaluată de persecuţie Clasic (Kretschmer) s-au descris două variante ale acestei stǎri: una „astenică” ce dezvoltă predominant simptome senzitiv-relaţionale; ea s-ar corela parţial şi cu t p evitantă; şi una „stenică”, predispusă spre lupta sistematică, expansivă împotriva persecutorilor (kampfparanoia); aceasta are unele trăsături dominant agresive, la fel ca t p antisocială Acestea se cer diferenţiate, pe cât posibil, de delirul monotematic paranoiac T p schizoidă se caracterizează prin: - detaşare în relaţiile sociale şi o gamă restrânsă de exprimare a emoţiilor în relatii interpersonale prezente în variate contexte; nici nu doreşte, nici nu se bucură de relatii strânse, inclusiv de faptul de a fi membru al unei familii; - alege preponderent activităţi solitare, - are un interes redus pentru experiente sexuale cu o altă persoană; - preferă solitudinea în sensul că nu cultivă prietenia, amiciţia, relaţiile de confidenţă (în afara rudelor de gradul 1); - este indiferent atât fată de criticile, cât şi faţă de laudele altora; - prezintă răceală emoţională, detaşare sau afectivitate plată (rece, tocită) T p schizotipală Acest tip a fost elaborat şi susţinut de psihiatria americană, fiind prezentat în DSM-IV El circumscrie cazuri ce au unele trăsături ale tipului paranoid şi schizoid - suspicizitate; - lipsa de amici sau confidenţi apropiaţi; - anxietate socială excesivă La aceasta se adaugă trăsături care se articulează cu unele simptome prezente în sdr dezorganizant şi anume: - comportament sau aspect bizar, excentric, particular; - afect inadecvat; - gândire şi limbaj ciudat, vag, circumstanţial, metaforic, supraelaborat, stereotip 176 Persoanele cu t p schizotipală ar mai prezenta: - experienţe perceptive insolite, incluzând iluzii corporale; - gândire magică, credinţe stranii credinţa în clarviziune, telepatie, al „şaselea simţ” etc În mod evident, caracteristicile stipulate pentru această categorie în DSM-IV trimit spre schizofrenie Deşi experienţele paranormale, fenomene de tip „pick” se întâlnesc la un procent important al populaţiei normale Dar se precizează că nu e vorba de episoade psihopatologice ce apar la un moment dat, având o anumită durată sau de o succesiune de e ps , aşa cum se petrece în cazul bolii schizofrene Ar fi vorba de o zonă intermediară între t p şi boala schizofrenă T p obsesiv-compulsivă (anankastă) se caracterizează printr-o preocupare excesivă pentru ordine, perfecţionism şi hipercontrol mintal şi interpersonal, în detrimentul spontaneităţii şi flexibilităţii Subiectul este, în mod constant, preocupat de: - ordine, organizare, proiecte, planuri, de obicei pierzându-se în detalii, astfel încât obiectivul major al activităţii se diluează; - este perfecţionist, fapt ce-l împiedică deseori să finalizeze proiectele, procedând la repetate verificări în final; - este devotat excesiv muncii şi productivităţii, mergând până la excluderea activităţilor recreative şi a satisfacţiilor pe care le produce cultivarea amicitiei, a convietuirii interpersonale calme şi calde afectiv; - este hiperconştiincios, scrupulos şi inflexibil în programul de acţiune; - nu poate să se debaraseze de obiectele uzate sau inutile pe care le păstrează, "pentru orice eventualitate"; - este incapabil să delege sarcini sau să lucreze cu alţii, în afară de cazul când stilul de comportament al acestora se suprapune exact modului său ritualic de a face lucrurile; - este avar, adunând bani pentru eventuale catastrofe; - deseori este fascinat de colecţionarism; - manifestă rigiditate şi obstinaţie, nefiind deschis dialogului; păstrează în permanenţă o "distanţă interpersonală" importantă faţă de alţii, prin politeţe şi identificarea cu rolurile sociale, neacceptând ca altul să se apropie sufleteşte de el; - deseori, obligă pe cei din jur să se conformeze ritualurilor sale existenţiale 177 Tipul caracterizat mai sus se suprapune în cea mai mare măsură „anankastului", descris În psihopatologia clasică germană Acesta s-ar caracteriza, în plus (după Petrilowitsch), prin formalism, politeţe excesivă, răceală şi distanţă afectiv-interpersonală, lipsă de umor şi imaginaţie În literatura psihopatologică franceză a fost comentată problema psihopatologică a "psihasteniei", decantându-se progresiv şi o tipologie caracterială specifică care - la fel ca cea a anankastului german - poate sta În spatele episoadelor şi a bolii obsesiv-compulsive Psihopatologul german Petrilowitsch a asimilat acest tip ca o variantă corelată anankastului, opusă la extreme, dar cu cazuri în care coexistă elemente din ambele sau, în care o variantă exprimă supracompensarea sau decompensarea celeilalte) Persoana psihastenă se caracterizează prin: - nesiguranţă interioară, dificultăţi în decizie, ambivalenţă, ambitendenţă; - tendinţă la dezordine, cu un continuu efort spre ordine, aceasta fiind atinsă doar circumstanţial, astfel încât strădania sisifică spre ordonare devine o constantă; - faptul de a începe concomitent mai multe programe de acţiune, pe care subiectul le desfăşoară în paralel, trecând de la una la alta şi ajungând foarte greu să finalizeze un lucru început (=fobia de final); - dependenţă interpersonală crescută, subiectul acceptând să fie dominat şi dirijat, dar neurmând până la capăt coordonatele acestei conduceri (la fel ca în formula copilului pasivagresiv); - psihastenul este mai afectiv decât anankastul, dar este mult mai inconstant şi ambivalent decât acesta Atât în varianta rigid anankastă cât şi în cea ambivalent psihastenă, t p obsesiv-compulsivă exprimă o perturbare a desfăşurării funcţiilor executive şi o relaxare a „coerenţei interne” T p depresivă Aceasta nu apare în tipologia din DSM-IV şi ICD-10 Totuşi, tipul depresiv a fost descris încă de la începe secolului XX de către Schneider; iar sistemul DSM-IV-TR, în tendinţa sa de perfecţionare progresivă, tinde să-l accepte Psihopatologia are la dispoziţie celebrele studii ale lui Tellenbach, privitoare la "tipus melancolicus", personalitate aparte care ar sta în 178 spatele tulburării monopolar depresive Acesta s-ar caracteriza, în primul rând, printr-un accentuat ataşament fată de ordine şi muncă, fapt ce-l apropie de anankast Spre deosebire de acesta, se caracterizează nu prin formalism şi răceală sau ţinerea celuilalt la distanţă afectivă politicoasă, ci prin ataşament intim, profund, fată de un număr limitat de persoane, prezentând o capacitate crescută de rezonare afectivă Preferă retragerea socială, ceea ce anankastul nu realizează, dat fiind ataşamentul său faţă de statute, roluri şi norme sociale Dar, în cadrul acestei retrageri depresivul nu e anafectiv şi bizar ca schizoidul, ci profund ataşat de altii, cu sentiment de responsabilitate centrat pe relaţiile sale interpersonale şi nu pe idei abstracte, ca în cazul anankastului Diferenţa principală faţă de anankast ar fi manifestarea pronunţată la depresiv a coerenţei centrale, care e mult relaxată în primul caz Deşi în ultimul timp e mult dezbătută tema tp depresivǎ, decizia de a adopta acest tip e mereu amânată Dacă nosologic t p s-ar ghida doar după sindromatica episoadelor, faptul ar fi greu de înţeles, deoarece sd ps depresiv e cel mai pregnant şi răspândit sindrom din patologie Faptul e însă că, la baza stă o tulburare de dispoziţie afectivă, problematica relaţionării interpersonale centralǎ în afirmarea t p , fiind subsumată acesteia Acesta ar fi unul din argumentele pentru care nu e comentată nici o t p hipomaniacală, deşi tradiţia există (la Schneider şi von Zersen) Nici dispoziţia disforică sau anxioasă nu stau la baza unui tip de t p; căci t p evitantă e corelabilă cu fobia socială, în care relaţionarea interpersonală e evidentă T p dependentă Se caracterizează printr-o necesitate excesivă şi continuă de a fi supervizat, fapt ce conduce la un comportament submisiv şi adeziv şi la o frică de separare Subiectul are dificultăţi în a lua decizii obişnuite, de a iniţia proiecte sau a face ceva singur, fără sfatul şi sprijinul altora Resimte nevoia ca altii să-şi asume responsabilitatea pentru cele mai importante domenii ale vietii lui, să ia decizii în locul său: îi este greu să contrazică pe alţii, acceptă părerile şi convingerile celorlalti, din cauza fricii de a pierde suportul sau 179 aprobarea lor; se simte lipsit de ajutor dacă rămâne singur, fiindu-i frică că nu va fi în stare să aibă grijă de sine De aceea, e capabil să facă şi lucruri neplăcute pentru a nu fi părăsit de alţii; şi dacă este, caută urgent o altă relaţie protectivă T p evitantă Subiectul evită situaţiile noi, mai ales cele care implică relatii cu persoane necunoscute, din cauza fricii de a nu fi criticat, dezaprobat, rejectat, ridiculizat Nu se asociază cu alţii decât dacă e sigur că va fi apreciat de aceştia; de aceea, e inhibat în relaţiile interpersonale noi; se consideră pe sine inapt social, inatractiv, inferior altora; ezită mult în a-şi asuma riscuri personale sau de a se angaja în situaţii noi, de frica eşecului; simte nevoia de protecţie şi de a se ataşa puternic de persoanele care-l acceptă şi care îi creează un sentiment de siguranţă T p instabil-emotivă ("borderline") Se caracterizează printr-o marcată instabilitate în relaţiile interpersonale, în condiţiile unei implicări afective puternice cu ceilalţi, cu importante oscilatii dispoziţionale Prezintă nesiguranţă în ceea ce priveşte imaginea de sine şi o pronunţată lipsă de autocontrol pulsional Subiectul trece rapid, uneori, în cursul a câtorva ore, de la disforie la anxietate, depresie, iritabilitate, euforie Atitudinile interpersonale sunt intense dar instabile, cu treceri de la idealizarea celuilalt, căruia i se supune submisiv, la devalorizarea acestuia, cu atitudine dominatoare, jignitoare sau de respingere; e frecventă şi tendinţa de manipulare a celuilalt Deşi oscilant în atitudine, nu suportă abandonul real sau imaginar, uneori şantajând afectiv partenerul prin comportamente parasuicidare Prezintă dificultăţi în controlul pulsiunilor, mai ales a celor afective, recurgând uşor la comportamente auto- sau heteroagresive Impulsivitatea se poate manifesta în diverse direcţii, precum ar fi: cheltuirea de bani, comportament sexual, abuz de substanţe, mâncat excesiv, condus imprudent Imaginea de sine este instabilă, cu o nesiguranţă în ceea ce priveşte propria identitate uneori şi în perspectivă sexuală; e posibil să apară un sentiment de gol sau vid interior 180 În ICD-10, acest tip de personalitate - care în DSM-IV e denumită "marginală" ("borderline") - e subdivizat în două variante: una, în care predomină instabilitatea afectivă-relaţională şi nesiguranta identităţii, şi alta, în care predomină explozivitatea în relaţiile interpersonale Modul în care se realizează relaţionarea interpersonală la t p borderline apare la un pol opus faţǎ de stabilitatea neimplicată şi hiporeactivă a anakastului rigid T p histrionică Subiectul caută în permanenţă să atragă atenţia celorlalţi asupra sa printr-un comportament hiperexpresiv E incomodat de faptul de a nu fi în centrul atenţiei; prezintă frecvent un comportament provocator inadecvat, inclusiv în direcţia sexuală Încearcă constant să fie captativ atât prin aspectul fizic - îmbrăcăminte, coafură - cât şi prin comportamentul mimico-gestual (teatral), prin vorbirea colorată susţinută de un imaginar bogat, prin autodramatizare, teatralism şi o exprimare mimico-gestuală exagerată a emoţiilor; trăirile afective sunt superficiale, mai mult jucate, fără o rezonanţă afectivă profundă; este egoist, egofil, incapabil de relatii intime autentice; e uşor sugestionabil; dar, la rândul său, manipulează pe alţii, pentru a obţine propriile obiective În perspectiva psihopatică, poate fi dominator, cu comportamente de tip escrocherie, şantaj, intrigă, manipulare T p narcisică e comentată dar în DSM-IV-TR Persoana are o bună părere despre sine, un sentiment crescut de auto-importanţă; se crede "aparte" şi unic, îşi exagerează realizările şi talentele, aşteaptă să fie remarcat ca superior, fără realizări corespunzătoare; e preocupat de fantezii de succes nelimitat, de putere, frumuseţe sau amor ideal; pretinde o admiraţie excesivă Astfel de trăiri se pot întâlni şi la histrionic, la care predomină comportamentul hiperexpresiv-teatral T p hipomaniacală Aceasta nu figurează în actualele clasificări deşi era prezentă - la fel ca tipul depresiv - în sistematica lui K Schneider, sub denumirea de "hipertimic" În descrierea lui von Zerssen, este un tip sinton, care realizează uşor relaţii interpersonale, cu o tonalitate afectivă pozitivă, activ şi întreprinzător, dar nu şi perseverent, motiv pentru care randamentul social nu 181 e crescut; relaţiile interpersonale, la fel ca ansamblul trăirilor, sunt superficiale; preferă distracţiile, jocul, petrecerile; e încrezător în viitor, dar nu-şi realizează proiectele; e o persoană pe care nu te poţi baza, datorită superficialităţii şi egoismului său Descrierile se apropie de cele ale tipului sinton-ciclotim, al lui Kretschmer, corelat tipului somatie picnic În prezent se acordă o importanţă deosebită temperamentului hipertim, care prezintă o serie din trăsăturile menţionate mai sus şi care este inclus în „spectrul bipolar” Atât în cazul tipului depresiv cât şi a celui hipertim-hipomaniacal nu sunt încă suficient sistematizate aspectele dissociale specifice, care de fapt sunt cele care permit o reală includere în grupul tulburărilor de personalitate T p antisocială Se caracterizează prin faptul că individul desconsideră şi violează drepturile altora, încalcă normele juridice şi morale, fără remuşcări Tulburarea poate apărea din copilărie şi este evidentă la 15 ani Subiectul nu se conformează normelor sociale, încalcă legile, ajungând frecvent la arest Este incorect, în relaţiile cu alţii minte repetat, manipulează alte persoane, pentru profit sau plăcere personală Este iritabil şi agresiv, uneori trăieşte o plăcere atunci când chinuie sau face rău altora Nu e generos, nu are remuşcări, poate ucide cu sânge; nu învaţă din experienţă Poate dezvolta perversiuni sexuale, alcoolism, toxicomanie În funcţie de gradul de inteligenţă, complexitatea actelor nocive social poate fi variată 3 4 Critica viziunii neokraepeliniene privitor la t p Viziunea medico-psihiatrică categorială neokraepeliniană asupra t p a fost criticată din mai multe puncte de vedere Un prim set de critici se referă la medicalizarea temei Astfel se considerǎ că înainte de observarea, descrierea şi studierea cazurilor se realizeazǎ o preselecţie prin acceptarea că t p sunt entităţi medico-psihiatrice Astfel cercetǎtorii ajung sǎ se ocupe predominent de pacienţi care sunt în tratament psihiatric sau sunt evaluaţi cu prezumţia unei astfel de boli, de ex în cadrul unei 182 expertize medico-legale Se utilizează limbajul şi aparatajul conceptual al psihiatriei; - şi se pune accentul pe corelaţia şi tranziţia t p şi entităţi nosologice psihiatrice episodice Ultimul aspect se înscrie în problematica de studiu a comorbidităţilor psihiatriei El se referǎ la: - studierea statistică a acestor asociaţi sincron şi diacron; - interpretarea t p ca făcând parte dintr-un „spectru maladiv psihiatric”; - interpretarea dinamică şi diacronă a corelaţiilor între sindroamele psihopatologice diagnosticate pe axa I şi t p diagnosticate pe axa II Comorbiditatea a fost intens studiatǎ după 1980 când s-a publicat DSMIII Ea a fost realmente întâlnită frecvent, mai ales între anumite t p şi clusterele din DSM-III-IV Aceste cercetări includ însă şi problematica spectrului, aşa încât ele se cer comentate împreună Cele mai frecvente corelaţii s-au întâlnit între t p din spectrul A şi psihozele schizofrene şi delirante şi între t p evitantă şi formele grave de anxietate socială În ultimul caz tranziţia pare să fie realmente graduală astfel încât ea e acceptată de aproape toţi autorii Problema a fost extinsă în ultimul timp asupra patologiei dispoziţiilor afective unde distimia şi ciclotimia au un statut clinic disputat În măsura în care oscilaţiile dispoziţionale constând din stări subdepresive şi hipomaniacale uşoare se desfăşoară de-a lungul întregii vieţi, fără nici un ep ps maniacal sau depresiv clinic, acestea ar putea caracteriza un tip de personalitate, aşa cum sugera deja Kretschmer Privitor la distimie, problema e dificilă deoarece ea se cere diferenţiată nu doar de ep pt depresive ci şi de t p depresivă, pe care mulţi autori o acceptă, revenind la punctul de vedere a lui Schneider Problema tinde să fie în prezent soluţionată prin acceptarea implicării temperamentului depresiv şi hipertim Temperamentul este o caracteristică mai simplă decât t p şi poate fi identificat relativ uşor, ca un fel de predispoziţie genetică generală spre o direcţie de patologie Această idee, este şi ea consonantă cu vechea abordare a lui Kretschmer dar se confruntă cu problema că dispoziţiile temperamintale cuprind şi variantele anxioase, iritabile 183 şi apatice O parte a acestei problematici e comentată în prezent din perspectiva stărilor afective mixte subclinice Interpretarea relaţiilor dinamice şi diacrone dintre axa I şi axa II implică doctrine psihopatologice şi analize cazuistice De ex se poate imagina următorul caz Un băiat creşte într-o familie în care tatăl prezintă o t p antisocială cu comorbiditate addictiv etanolică iar mama o t p dependentă Întreaga copilărie o petrece în intimitate cu mama, apărându-se de comportamentul agresiv ebrios al tatălui Ca tânăr adult prezintă trăsături de personalitate evitantă şi se căsătoreşte cu o femeie cu trăsături instabile Suportă dificil oscilaţiile dispoziţionale şi de atitudine ale soţiei precum şi diverse frustrări şi eşecuri sociale în faţa cărora prezintă repetate episoade anxios depresive subclinice Treptat ajunge să descopere efectul anxiolitic şi sedativ al alcoolului, consumul devine habitual şi apoi nociv; cresc neînţelegerile familiale ajungându-se la divorţ, faţă de care reacţionează depresiv şi prin accentuarea consumului Conduita evitantă socială se accentuează la nivel de t p Scade randamentul profesional care e sancţionat cu retrogradări Se accentuează dispoziţia anxioasă, conduita evitantă şi dependenţa etanolică În final se refugiază în cuplul simbiotic cu mama care îl protejeazǎ tot mai mult Dependenţa etanolică se agravează cu complicaţii somatice şi psihopatologice Într-un caz ipotetic ca cel de mai sus, d p d v statistic se pot identifica comorbidităţi atât pe axa I cât şi între axa I şi II Dar, în ansamblu se poate identifica şi o influenţare reciprocǎ între diversele persoane ce au fie t p fie trăsături anormale ale personalităţii, ce se accentuează progresiv * * * Alte critici care s-au adus sistemului categorial al t p din DSM III-IV sunt: - Lipsa limitelor tranşante dintre categorii; un sistem de clasificare e considerat cu atât mai bun cu cât categoriile sunt mutual exclusive şi dacă tinde spre exhaustivitate În cazul t p numărul cazurilor aparţinând mai multor categorii e mai mare decât al celor aparţinând unei singure categorii, iar numărul celor din categoria „altor forme” este mare În cazul unui diagnostic multiplu, nu se 184 precizează care din categoriile din care face parte cazul, contribuie predominant la dezadaptarea socială; - Numărul de itemi care defineşte fiecare categorie, în general şi ca număr minimal, este diferit de la o categorie la alta, fapt ce nu e argumentat prin nimic Nu există omogenitate de criterii prin care să fie caracterizate similar toate categoriile - Lipseşte orice criteriu de justificare nu numai a fiecărei entităţi ca atare, ci şi a numărului categoriilor în ansamblu Trimiterea la „bolile psihice” şi la „experienţa clinică cazuistică” nu este suficientă - „Acordul democratic”, convenţie la care se ajunge prin vot de către experţi nu e o metodă convingătoare pentru cei ce sunt de altă părere - Deşi se declară ateoretic, sistemul DSM-IV împrumută categorii care au fost fundamentate în cadrul unor doctrine precise: tulburarea personalităţii narcisistǎ şi borderline în cadrul psihanalizei, tulburarea personalităţii schizotipale în modelul clinic al spectrului schizofreniei, tulburarea personalităţii evitante în concepţia învăţării sociale a lui Millon - Sistemul categorial nu face trimiteri explicite la tradiţia „cazului tipic ideal” şi a cazului exemplar, pe baza cărora s-au structurat primele tipologii ale persoanelor psihopate, de exemplu cea a lui Schneider Cu toate insuficienţele sale sistemul categorial se menţine, căci altfel nu ar fi posibilă pentru moment cercetarea şi comunicarea specialiştilor în aceste domeniu Ea este utilă mai ales în cercetarea epidemiologică, cea a stabilităţii în timp, cea a corelaţiei cu tulburarea episodică sau programele de tratament În prezent se caută soluţii pentru insuficienţele menţionate mai sus, în contextul păstrării pentru moment al sistemului categorial De exemplu: - Millon propune ca toate categoriile să fie caracterizate prin itemi similari care să se refere la anumite funcţii psihice Iar la fiecare tip să se descrie subtipuri bazate pe experienţa clinică cazuistică şi pe interferenţe cu celelalte tipuri Astfel, în cazul tulburării personalităţii dependente e descrisă varianta 185 „neliniştită”, „imatură”, „ineficientă” şi „dezinteresată” Limbajul în care subtipurile sunt descrise de către Millon depăşeşte limbajul tehnic medicopsihiatric utilizându-l pe cel natural Sugestia e interesantă dar nu are limite clare, numărul subtipurilor ce pot fi descrise, pe orizontală şi pe verticală fiind nelimitat S-a propus ca în cazul unui diagnostic care implică mai multe tipuri să intervină ca element de caracterizare numărul de itemi (trăsături) care sunt prezente din fiecare Şi pe această bază să se evalueze care din tipuri asigură gravitatea cazului şi care tipuri intervin doar pentru a da o coloratură aparte, în sensul de a avea „trăsături” suplimentare În plus s-a propus ca, dacă un caz are elemente din 3 sau mai multe categorii să se vorbească de tulburare a personalităţii nediferenţiată 3 5 Alternativa dimensională faţă de sistemul categorial Abordarea dimensională a t p se face în prezent din cel puţin trei incidenţe: - Utilizarea în evaluare a unor sisteme conceptuale şi instrumente de evaluare care se aplică tipologiei persoanei normale, aşa cum este circumplexul interpersonal sau sistemul celor 5 mari factori (Five Factor Model = FFM) - Utilizarea unor concepte şi instrumente de evaluare elaborate astfel încât să corespundă şi persoanei normale şi celei deviante, aşa cum e sistemul celor 7 factori a lui Cloninger evaluat prin TCI - Utilizarea unor concepte şi instrumente dimensionale ce au punct de plecare în etichetarea comportamentului deviant al persoanelor disarmonice Ultima incidenţă s-a dezvoltat deoarece sistemele de evaluare a persoanelor normale nu conţin – sau conţin puţine – expresii sau termeni care să caracterizeze prin limbaj comportamente deviante De aceea, iniţial Tyrer (1979) şi apoi Livesley (1987) au pornit de la itemi ce caracterizează lingvistic persoane cu comportament deviant Ei au studiat descrierile ce se găsesc în literatura de specialitate a secolului XX şi au înregistrat practica lingvistică curentă a 186 caracterizării celor cu tulburări de personalitate Aceste expresii lingvistice semnificative au fost reduse la un număr nu prea mare de expresii-concepte, prin consultarea experţilor ce se ocupă de t p Ele au fost apoi testate empiric la cazurile ce sunt în mod tradiţional şi curent etichetate şi diagnosticate astfel Rezultatele au fost comparate cu cazuistica diagnosticată catgorial ca şi t p după DSM-III-IV Tyrer şi echipa sa s-au oprit după mai multe studii, la următoarele noţiuni (itemi): 1 pesimism, 2 autodevalorizare, 3 optimism (exagerat), 4 iritabilitate, 5 anxietate, 6 supraapreciere, 7 introspecţie, 8 timiditate, 9 izolare, 10 senzitivitate, 11 vulnerabilitate, 12 inhibiţie, 13 impulsivitate, 14 agresivitate, 15 ineficienţă, 16 iresponsabilitate, 17 infantilism, 18 deficienţa resurselor, 19 dependenţă, 20 submisivitate, 21 conştiinciozitate, 22 rigiditate, 23 excentricitate, 24 hipocondrie Folosind un chestionar semistructurat, investigarea acestor itemi l-a condus pe Tyrer la identificarea unui număr de 13 tipuri de tulburări de personalitate ce se pot împărţi în 4 clustere ce stau sub patronajul semnificaţiilor ce iradiază din tipurile: schizoid, pasiv-dependent, anankast Livesley, (2002) în demersul său relativ similar cu a lui Tyrer, identifică 18 dimensiuni (indicate de noţiuni precum: lipsa stimei de sine, tulburarea identităţii, ataşament nesigur, dispreţ în schemele interpersonale, anxietate, labilitatea afectivă, compulsivitate ) Fiecare dimensiune, ar avea mai multe faţete, în totalul sistemului acestea fiind 79 Întreg sistemul aplicat printr-un instrument de evaluare (DAPP-BQ), cazuisticii cu tulburări de personalitate bine cunoscută, conduce la 4 mari clustere caracterizate prin : 1- instabilitate generală a comportamentului, 2- retragere socială, 3- dependenţă, 4- compulsitivitate Aceste modele dimensionale care pleacă de la itemi lingvistici caracterizanţi cu ţintire psihopatologică, se corelează cu sistemele categoriale politetice Adică pot fi traduse în limbajul acestora, cu care sunt compatibile Dar ele susţin mai ales idea clusterelor, în general 4 la număr Prin centrare pe 187 itemi ce se pot combina variat, sistemele menţionate sunt predominent dimensionale şi mai flexibile decât cele categoriale, pe care le dublează Sistemul dimensional a lui Cloninger (1993) are 7 factori dintre care 4 temperamentali, corelaţi cu genetica şi biologia (neurotransmisiea cerebrală) şi 3 caracteriali (structuraţi prin experienţă şi centraţi pe sine , self- eu) Evaluarea se face prin chestionarul „The temperament and Character Inventary - TCI ” care are 240 de itemi la care se răspunde prin da sau nu Factorii pentru temperament sunt numiţi: evitarea suferinţei, căutarea noului, dependenţa de recompensă şi persistenţa Aceşti factori ar avea o corelaţie cu neurotransmisia cerebrală În ordinea menţionată, cu cea serotoninergică, dopaminergică, noradrenergică, glutamatergică Cei trei itemi caracteriali sunt numiţi: autodirecţionare, cooperativitate, autotranscendenţă Deficienţa acestora, împreună cu stabilitatea afectivă redusă, condiţionează criteriile generale ale tulburării personalităţii Specificitatea tipologiei ar fi condiţionată de factori temperamentali Sistemul e conceput dimensional, dar se corelează cu cel categorial El este util, dar deschiderea sa pentru aplicabilitate la persoane normale şi pentru asimilare de noi contribuţii este modestă Dintre sistemele de evaluare şi caracterizare a persoanei normale se aplică cu succes la t p sistemul circumplexului interpersonal Acesta e bazat pe dispunerea pe un cerc a tendinţelor de relaţionare dintre persoane normale În conformitate cu o schemă lansată de Bakon, pe axele ortogonale se plasează în opoziţie: pe verticală tendinţa de dominare („agenţia”) şi cea de supunere (pasivitate); iar pe orizontală tendinţa de comunicare şi afiliere în raport cu cea de disociere (dezafiliere, ostilitate) Această imagine a fost utilizată pentru construirea unui circumplex al relaţiilor interpersonale care, în normalitate, este caracterizat prin epitete caracterizante Acestea sunt punctul de plecare pentru stări anormale, ce pot fi astfel caracterizate dimensional Circumplexul mai ridică două probleme importante Deşi există un consens privitor la faptul că principalele aspecte ale t p se circumscriu în aria relaţiilor 188 interpersonale, există trăsături de personalitate importante pentru această patologie care nu pot fi captate astfel, ca de exemplu preocuparea excesivă cu munca, acţiunea, decizia, verificarea în cazul t p anakaste, sugerând perturbarea funcţiilor executive S-a sugerat construcţia şi testarea unor circumplexe care să capteze şi acest domeniu problematic, care ar putea fi aplicate alternativ cu circumplexul interpersonal clasic (Lăzărescu, 2008) Un alt aspect se referă la faptul că relaţiile interpersonale directe sunt mediate de reprezentarea celuilalt în psihismul subiectului Cel puţin în ontogeneză, mama sau figura reprezentativă de ataşament, are o reprezentare constantă în structura psihică a copilului prin intermediul instanţei pe care Bowlby o numea „internal working model” Relaţia cu o mamă protectivă, nesigură sau indiferentă este o relaţie în primul rând intrapsihică care se actualizează în situaţii Acelaşi model funcţionează şi într-un sens mai general, pentru alte persoane importante, astfel fiind în prezent reinterpretată ideea lui Freud privitor la „introjecţia imagourilor parentale” Suspiciozitatea sau instabillitatea atitudinală se realizează în prima instanţă faţă de imagourile intrapsihice ale altor persoane determinante sau ale altor persoane în genere În această direcţie, circumplexul epitetelor interpersonale a fost dezvoltat de Benjamin (2005) în perspectiva desfăşurării unei psihoterapii de inspiraţie psihanalitică în cadrul proiectului SASB (Structural analysis of social behaviours) 189 Figura XII Circumplexul relaţiilor interpersonale PA sigur, dominant (900) BC NO arogant, calculat gregar, extrovertit (1350) (450) DE LM rece cald, agreabil (1800) (00) FG JK închis, introvertit modest, ingenuu (2250) (3150) HI nesigur, sumisiv (2700) Prin exagerarea aspectelor normale apar trăsături anormale ce caracterizează t p Astfel de exemplu poziţia P A a polului dominant şi autonom se caracterizează prin agresivitate şi ar fi sugestiv pentru psihopatul antisocial iar poziţia HI a celui nesigur, submisiv ar caracteriza bine dependentul Poziţia BC a celui arogant, coercitiv tinde spre suspiciune paranoidă iar poziţia DE a celui rece şi ostil sugerează t p schizoidă T p din clusterul B sunt caracterizabile prin epitete ce se plasează în susul şi în dreapta circumplexului iar din clusterele A şi C în stânga şi în jurul său În cazul t p apar însă epitete care nu sunt direct 190 prezente în circumplexul clasic ca de exemplu tendinţa hiperexpresivă şi manipulantă a histrionicului, însă evident ea se plasează în cadranul între 0-90 Cel mai dezvoltat sistem actual de caracterizare al personalităţii normale, care este şi cel mai utilizat model folosit în caracterizarea dimensională a t p, este cel al celor 5 mari factori (FFM) Acesta s-a organizat în ultimele decenii pornind de la studiile lui Allport, Caltel şi mulţi alţii, care au luat ca punct de plecare expresiile prin care oamenii sunt caracterizaţi în cadrul limbajului natural Aceste expresii au fost progresiv reduse la tot mai puţine clase, care se grupează în jurul câtorva centre Astfel s-a ajuns la 5 mari factori Principalele caracteristici ale celor cinci mari factori sunt investigabile prin chestionarul standardizat NEO-PIR În elaborarea de Costa şi Mc Crae, fiecare clasă e descrisă prin 6 faţete conform tabelului de mai jos: Tabel XIII Faţetele NEO-PI-R (Costa şi McCrae, 1992) Cele cinci mari trăsături Faţetă (şi epitetul trăsăturii corelate) E Extroversiune vs introversiune Gregaritate (sociabil) Asertivitate (presant) Activitate (energic) Caută excitaţia (aventuros) Emoţii positive (entuziast) Căldură (deschis) A Agreabilitate vs antagonism Încredere (iertător) Directivitate (neinsistent) Altruism (călduros) Complianţă (lipsit de încăpăţânare) Modestie (lipsit de vanitate) Empatie(simpatizant) C Conştiinciozitate vs lipsă de direcţie Competenţă (eficient) Ordine (organizat) Datorie (atent) Tendinţă spre realizare(metodic) Autodisciplină (nu e leneş) Deliberare (nu e impulsiv) N Nevroticism vs stabilitate emoţională Anxietate (tensionat) Ostilitate mânioasă (iritabil) Depresie (nemulţumit) Conştiinţă de sine (ruşinos) Impulsivitate (cu toane) Vulnerabilitate (lipsit de încredere în sine) O Deschidere vs reticenţă faţă de experienţă Idei (curios) Fantezie (imaginativ) Estetică (artist) Acţiune (cu interese largi) Sentimente (excitabil) Valori (neconvenţional) 191 În definirea factorilor, de exemplu ai extroversiei, sunt implicate componente care vizează: activitatea, asertivitatea, sociabilitatea, căutarea excitării, emoţiile pozitive – deci mai multe aspecte ale vieţii psihice ale persoanei Modelul FFM permite evidenţierea concomitentă a trăsăturilor normale şi a celor anormale, deviante, maladaptative ale persoanei Astfel dacă se aplică unei persoane cu t p se evidenţiază şi trăsăturile normale, adaptative, scoţânduse în evidenţă zona „sănătoasă” a persoanei, pe care se poate conta în proiectul terapeutic şi de management (Widiger,1991) Interesul faţă de corelaţia dintre „simptomatologia” tulburărilor de personalitate constând în devianţa trăsăturilor sale şi FFM este foarte mare Ea a început înainte de 1989 prin studiile lui Wiggins şi Pincus, iar până în 2001 au fost publicate deja peste 50 de studii în această direcţie Cercetările au indicat că ambii poli ai celor cinci domenii ale FFM conţin cel puţin unele forme de maladaptivitate Nevroticismul accentuat e corelat cu t p borderline, iar cel scăzut cu t p narcisică şi psihopatia Introversia e corelată cu trăsăturile t p schizoidă şi evitantă, iar extroversia cu t p histrionică Conştiinciozitatea scăzută e în mod consistent asociată cu t p antisocială, pasivagresivă, de tip borderline şi paranoidă, dar e crescută în t p obsesiv-compulsivă S-a găsit o bună corespondenţă între FFM şi circumplexul interpersonal evaluat prin IIP, cu datele obţinute prin DAPP-BQ a lui Livesley şi cu modelul lui Cloninger evaluat cu TCI În 1994 Widiger a dezvoltat profile ale FFM pentru caracterizarea fiecărei tulburări de personalitate din DSM-III-R S-au făcut eforturi penru a construi profile FFM, pentru t p comentate în DSM-IV, implicând opinia experţilor În 2004 Samuel şi Widiger susţin un studiu care implică 154 experţi totalizând 308 profiluri FFM pentru cazuri prototipice de tulburări de personalitate Continuă utilizarea NEO-P-R în această direcţie, deşi acesta e un inventar de autoevaluare, iar diagnosticul t p se face de obicei prin chestionare de heteroevaluare S-au construit profiluri de t p în termenii proprii 192 ai FFM De asemenea continuă studiile privind terminologia de caracterizare a trăsăturilor celor cu t p care să derive din termenii utilizaţi în FFM Până în prezent sistemele dimensionale nu au înlăturat pe cele categoriale în caracterizarea şi diagnosticare t p Dar ele introduc mai multă nuanţare şi flexibilitate, astfel încât se preferă o utilizare concomitentă Sistemele categoriale, cel puţin cele din DSM-IV-TR se menţin mai ales datorită utilităţii în comunicare şi cercetare Considerarea t p ca entităţi patologice au permis studii epidemiologice care sugerează o prevalenţă de aproxim 10% în populaţia generală Stabilitatea în timp a t p este foarte greu de evaluat pe termen lung, mai ales că nu e clar şi bine dovedit conceptul de stabilitate în timp a persoanei normale În plus de-a lungul timpului se modifică definiţia t p şi instrumentele de evaluare Rezultatele de până acum indică faptul că aceasta nu e chiar aşa de mare cum era ea gândită tradiţional prin definiţia care postulează rigiditatea de-a lungul timpului Se consideră în prezent că t p se poate schimba în măsură apreciabilă la intervale mari de timp, prin intervenţia factorilor evolutivi de maturare şi îmbătrânire prin evenimentele vieţii, prin factori de compensare şi mai ales prin terapie Terapia în domeniul t p a fost iniţiată doar în ultima perioadă 3 6 Clusterul psihopatiei De când tema tulburării de personalitate a fost ridicată de către psihopatologi, adică de când s-a creat modelul medical al psihiatriei în epoca lui Kraepelin, s-a remarcat caracterul dissocial al manifestării acestora Kraepelin comenta în această categorie: mincinosul patologic şi escroc, criminalul impulsiv şi cel profesionist, vagabondul morbid, certăreţul De fapt încă în secolul XIX Pritchard a introdus noţiunea de nebunie morală (moral insanity), iar Lombroso a comentat criminalul înnăscut Schneider a înregistrat şi el o variantă de tulburare de personalitate, capabilă să ucidă cu sânge rece Ulterior, în şcoala anglo-saxonă s-a încetăţenit termenul de sociopatie pentru persoane 193 care crează mari probleme sociale prin comportamentul lor deviant, care sfidează legile şi se comportǎ uneori criminal În această direcţie s-au afirmat autori ca Partridge, Henderson şi mai ales Cleckley În ediţiile succesive ale DSM s-a făcut loc pentru un tip aparte etichetat ca antisocial, care şi în prezent e descris în clusterul B, cu precizarea ca manifestările sale sunt cel mai des decelabile de la vârsta infanto-juvenilă Acest tip e comentat şi în ICD-10 ca şi tip dissocial În ultimii ani se revine asupra problemei existenţei unor tulburări de personalitate a căror caracteristicǎ dominantǎ este infracţionalitatea şi amoralitatea, conduita criminală În perspectiva tipologiei aceste persoane fac parte din mai multe categorii tipologice ale DSM-IV, cazuistica fiind frecventă în penitenciare şi în lumea interlopă De aceea tendinţa este de a se detaşa un cluster special care este desemnat cu termenul generic de „psihopatie” Psihopatia include multe cazuri ale t p antisocială şi dissocială dar prezintă şi alte caracteristici pentru care este şi în prezent instructivă descrierea făcută în 1941 de către Cleckley Acesta a descris psihopatul ca pe un om activ şi deseori performant în societate care prezintă o sociabilitate cuceritoare ce crează o mască de om sănătos (cartea sa se numeşte „The mask of insanity”) Acesta însă nu înţelege noţiuni ca responsabilitatea, generozitatea prezentând un fel de „demenţă semantică” specială Psihopatul lui Cleckley nu prezintă o serie din trăsăturile antisocialului din DSM-IV: distructiv, ameninţător, turbulent, criminal El are un farmec superficial, o bună inteligenţă, e stăpân pe sine, e abil şi convingător, are succes social dar e complet lipsit de sinceritate fără sentimentul ruşinii şi remuşcărilor, are comportament antisocial şi nu învaţă din experienţă E lipsit de afectivitate şi de capacitate de a iubi Are o viaţă sexuală impersonală, trivială şi îi lipseşte capacitatea de a urmări un plan general în viaţă Hare (1986) a operaţionalizat itemii de caracterizare a psihopatiei lui Cleckley construind un cecklist cu 22 itemi care stau la baza unui instrument de 194 investigare PCL-R Aceşti itemi, supuşi la o analiză factorială de Harpur şi Hakstian s-au grupat în doi factori Aceştia sunt sistematizaţi în felul următor: Tabel XII Factorii de caracterizare a psihopatiei (Hare, 1980, regrupaţi de Harpur Factorul I Factorul II Sens grandios al sinelui Iresponsabilitate Minciuna patologică Lipsa unor scopuri pe termen lung Manipularea altora Stil de viaţă parazit Lipsa remuşcărilor şi a vinovăţiei Probleme comportamentale timpurii Lipsa empatiei Delicvenţă juvenilă Neaceptarea responsabilităţii pentru propriile acţiuni Recidivism Farmec, şarm superficial Impulsivitate Afect superficial Nevoie de stimulare Slab control comportamental Factorul I se referă mai ales la trăsăturile de personalitate pe care subiectul le afirmă în cursul interviului, iar factorul II se referă mai ales la comportament, bazându-se pe informaţii din dosarul pacientului Perspectiva pe care o deschide psihopatul lui Cleckley diferă de tipologia tulburărilor de personalitate din DSM IV Studiindu-se mai ales cazuri din mediile infracţionale şi de detenţie s-au propus mai multe tipologii pentru aceste cazuri ce sunt într-o permanentă stare de conflict cu alţii şi societatea, cu un comportament grav infracţional Lykken diferenţiază între psihopatul primar pe care-l consideră în mare măsură condiţionat genetic şi cel secundar sau sociopat care e predominant influenţat de mediul familial şi de cel social Blankenburg, (1998) descrie patru subtipuri: psihopatul primar (impulsiv, agresiv, ostil, extrovertit, încrezător în sine, cu un nivel scăzut de anxietate); psihopatul secundar (ostil, agresiv dar anxios social, retras, cu scăzută stimă de sine); psihopatul controlat (sociabil, fără anxietate, controlat); psihopatul inhibat 195 (retras, controlat, anxios, cu stimă de sine scăzută) În aceste subgrupe se regăsesc tulburări de personalitate din diverse categorii ale DSM IV Stone insistă să se recunoască psihopatul şi tulburarea de personalitate corespunzătoare caracterizate prin sadism El a elaborat o scală cu 11 puncte care marchează gravitatea comportamentului agresiv sadic, de la uciderea accidentală sau din gelozie până la criminalul care-şi chinuie victimele înainte de a le ucide Millon (1989) descrie zece subtipuri de psihopaţi care, în mare, sunt corelaţi cu categoriile din DSM IV dar prezintă un grav comportament dissocial El descrie aceste tipuri pe baza unei experienţe cazuistice şi le numeşte:psihopatul impulsiv, nesincer, resentimental, nesigur, amorf, lipsit de scrupule, exploziv, cverulent, revendicativ, tiranic, malign Psihopatia a fost analizată şi în perspectivă dimensională, prin circumplexul interpersonal (de către Blankenburg, 1959) şi prin FFM, de către Eysenk şi prin sistemul cu şapte dimensiuni a lui Cloninger În legătură cu psihopatia s-au făcut şi multe studii în perspectivă biologică Caracterul genetic al tulburării este în prezent destul de bine definit Mai interesant şi mai important e faptul că s-au dovedit o serie de anomalii neurofiziologice, cum ar fi anemotivitatea, lipsa reacţiei de frică şi areactivitatea la stimuli anxiogeni Deficitul funcţionării structurilor neurobiologice care susţin afectivitatea, inclusiv cea interpersonală, este şi ea dovedită Aceste deficite genetice şi de funcţionare cerebrală condiţionează o dezvoltare ontogenetică aparte În legătură cu tulburările de personalitate se ridică şi problema dimensiunii etice a persoanei (Deheleanu 1974, Lăzărescu 2007) De aceea, în toate cazurile de tulburare de personalitate, indiferent de perspectiva tipologiei categoriale şi dimensionale, de comorbiditate, etc, se cere şi o evaluare a dimensiunii etice a persoanei, mai ales din următoarele perspective: comportamentul nociv faţă de altul, neglijarea celuilalt faţă de care există 196 responsabilitate, duplicitatea malignă, egoismul şi lipsa generozităţii, lipsa sentimentului de ruşine şi vinovăţie, iresponsabilitatea Prin necesitatea de a se ţine seama de dimensiunea etică, problema tulburărilor de personalitate depăşeşte evident modelul medical, înţeles în sens restrâns 3 7 Tulburările de personalitate în perspectiva distorsiunii unor funcţii adaptative a caracterului persoanei Esenţialul anormalităţii, a perturbărilor în cazul t p se localizează la nivelul relaţiilor interpersonal sociale, a afirmării independenţei persoanei, a manifestării cu sens, în cadrul interrelaţionărilor Un ax suplimentar îl constituie o bună şi adecvată desfăşurare a funcţiilor executive În ambele direcţii normalitatea presupune flexibilitate şi eficienţă adaptativă Împrejurările solicită şi pretind ca uneori individual să fie dominator şi asertiv, alteori să asculte şi să se supună, să fie încrezător dar şi suspicios, să se decidă rapid sau să chibzuiscă temeinic, să fie spontan şi perseverant Diversele modalităţi tipologice ale t p pot fi înţelese ca derivând din moduri de funcţionare adaptativă, care însă devin excessive, decontextualizate, rigide Tendinţa spre afirmare asertivă, dominatoare, prin care alţii sunt conduşi, coordonaţi, supuşi şi chiar manipulaţi, se manifestă uneori în normalitate Ea alimentează subgrupul populaţional din care se selectează liderii, managerii, politicienii, conducători în afaceri, comandanţi militari, etc Şi atitudinea submisivă poate fi adaptativă în anumite împrejurări Contextual, durata, sensul valoric, integrarea socială sunt cele care pot diferenţia un comportament dominator sau submisiv adaptativ de unul anormal Emoţia socială, reactivitatea faţă de expunere şi apreciere publică e în principiu la fel de adaptativă ca şi suspiciunea, în anumite împrejurări justificate Pe de altă parte capacitatea de a nu se emoţiona exagerat în situaţii solicitante, rezistenţa faţă de ameninţare, în împrejurări fobogene şi periculoase, indiferenţa 197 socială şi situaţională, poate conduce uneori la performanţe ridicate, dovedinduse şi ea adaptativă O paletă bogată de capacităţi adaptative cuprinde şi gregaritatea extrovertită şi retragerea socială meditativă, necesară confruntării cu sine şi creaţiei Tipologia t p poate fi în principiu corelată cu diverse stări psihopatologice episodice, ceea ce se şi face în prezent în cadrul abordării neokraepeliene Dar toate tipurile t p pot fi interpretate şi în corelaţie cu strategii adaptative ale persoanei, în cadrul manifestării sale în relaţiile interpersonal-sociale şi de realizare pragmatică De aceea t p este în prezent amplu abordată şi de psihopatologia de orientare evoluţionistă (Brün, 2008) La fel ca în cadrul sindroamelor psihopatologice, numărul tipurilor de t p este finit, chiar dacă diverse clasificări procedează la diferite decupaje iar numărul tipurilor oscilează uşor sub sau peste cifra zece Consideraţiile de mai sus pledează pentru interpretarea stărilor psihopatologice în cazul t p, la fel în cazul sindroamelor psihopatologice, în sensul derivării lor din manifestări antropologice normale, adaptative şi cu sens Această interpretare este susţinută în prezent de psihopatologia de orientare evoluţionistă dar şi de cea developmentală, cognitivistă şi neofenomenologică Manifestări antropologice care în principiu sunt adaptative şi orientate spre creativitate, devin psihopatologice în măsura în care sunt marcate de anumite minusuri antropologice care conduc la decontextualizarea, reducerea legăturilor semnificante cu situaţia, cu biografia şi argumentarea raţională, ajung să se manifeste simplificat, excesiv, rigid, cu reducerea libertăţii antropologice şi a sintezei creative, adaptative Drept consecinţă funcţionarea socială poate fi perturbată iar suferinţa personală crescută Dar cazul t p ne indică faptul că planul socio-cultural al antroposului dispune de multe mecanisme de compensare, protezare sau mascare a disfuncţiei şi deficitului Domeniul tulburǎrilor de personalitate se preteazǎ la mai multe lecturi paralele Din perspectivǎ sociologicǎ se identificǎ persoanele cu comportament 198 anomic şi marginal social, vagabonzii, homeless-ii, infractorii izolaţi sau în grupuri, marii criminali sadici, membri ai sectelor excentrice, fanatici, turbulenţi ş a m d În perspectivǎ tipologico-sociologicǎ, se pot identifica oameni care nu sunt armonici, dar existǎ la extreme, în structuri sociale particulare care îi acapareazǎ şi pe care le întreţin; în interiorul cǎrora se compenseazǎ: militari în trupe speciale, exploratori în proiecte riscante, sporturi extreme, diverse roluri sociale speciale, monahi şi slujitori exemplari, dominatori şi organizatori extremi, colecţionari etc E o zonǎ socialǎ în care de obicei existǎ mari performanţe sociale, uneori creativitate, dar comportamentul interpersonal social nu e echilibrat Evenimente ca revoluţiile şi rǎzboiul pot compensa şi aduce în faţǎ astfel de persoane Existǎ apoi lectura sindroamelor psihopatologice din perspectiva similitudinii cu psihopatologia clinicǎ E viziunea medicalizǎrii acestor oameni 199 Capitolul 4 Tulburǎrile mintale şi sistematizarea lor 4 1 Diversitatea şi sistematizarea tulburǎrilor mintale; 4 2 Structura DSM IV T R ; 4 3 Clasificarea ICD-10 F; 4 4 Comorbiditatea între entitǎţile nosologice; 4 5 Spectrele maladive; 4 6 Subtipurile tulburǎrilor mintale; 4 7 Nosologia psihiatricǎ şi psihoptologia din comunitate 4 1 Diversitatea şi sistematizarea tulburǎrilor mintale O caracterizare de ansamblu a tulburǎrii mintale (t m ) în perspectiva psihopatologiei clinice a fost fǎcutǎ în capitolul 1 (1 5 ) şi reluatǎ pe scurt la începutul comentariului despre episodul psihopatologic (ep pt ) S-a remarcat cǎ in extremis se poate diagnostica o t m şi cu referinţǎ la un unic ep pt sau la o tulburare de personalitate Dar tradiţional t m a fost înţeleasǎ în sens diacron, de obicei avându-se în vedere mai multe episoade şi o tendinţǎ evolutivǎ Apoi, în configurarea unei t m s-a avut în vedere tot mai mult terenul, inclusiv ca vulnerabilitate şi episoade subclinice Şi la fel datele demografice şi genetice precum şi alţi parametri Existǎ diverse incidenţe din care t m poate fi abordatǎ: - În manualele şi tratatele de psihiatrie se comenteazǎ ansamblul bolilor – a t m în cazul nostru – din toate punctele de vedere importante care intereseazǎ specialistul, inclusiv tratamentul, prevenţia, recuperarea - În manualele de diagnostic şi statisticǎ – aşa cum e DSM-III-IV intereseazǎ în primul rând lista şi definiţia tulburǎrilor oficiale, cât mai clar delimitatǎ una de alta Aspectul oficial se referǎ la înregistrarea statisticǎ, utilizarea diagnosticului pentru casele de asigurǎri şi obţinerea de resurse financiare, pentru planificǎri în domeniul sǎnǎtǎţii mintale, învǎţǎmânt etc - Preocupǎrile de cercetare ştiinţificǎ, deşi au ca referenţial aceste manuale, abordeazǎ şi aspecte care sunt în afara lor, precum episoadele subclinice, vulnerabilitatea, factorii protectori, rezilienţa etc Circumscrierea din capitolul 1 (1 5 ) a fost fǎcutǎ într-un sens mai larg decât cea a manualelor de diagnostic 200 - Psihopatologia clinicǎ orientatǎ spre intervenţie şi terapie (psihoterapie) ţine cont şi de „problemele de viaţǎ” iar sociologia de „comportamentele marginale şi anomice”, ambele aceste domenii nebeneficiind de un diagnostic de t m în sens strict, în conformitate cu manualele - Psihopatologia doctrinelor se orienteazǎ spre diagnosticele din manuale dar ţine cont de psihologia bio-antropologicǎ, lecturatǎ prin optica doctrinelor respective * * * Tulburarea mintalǎ a fost tradiţional o problemǎ a medicinei psihiatrice Cunoaşterea pe care se bazeazǎ practicarea psihiatriei a fost dintotdeauna expusǎ în manualele şi tratatele în care ansamblul t m sunt descrise şi comentate dupǎ toţi parametrii clinici, de la etiopatogenie la tratament şi prevenţie Comentând întreaga patologie, manualele şi tratatele prezintǎ si o clasificare, o sistematizare a t m , precum şi doctrinele interpretative Aceste tratate, în trecut exprimau deseori punctul de vedere şi experienţa autorului lor sau a şcolii din care el făcea parte, având în general o audienţǎ limitatǎ Dupǎ 1970, internaţionalizarea cunoaşterii a fǎcut sǎ fie necesare sinteze agreate de cât mai mulţi oameni şi practicieni din lume Dar chiar în interiorul unei ţǎri cum este SUA se simţea nevoia unui punct de vedere oficial care sǎ stabileascǎ cel puţin o listǎ şi o definiţie a tulburǎrilor mintale Problema era atunci acutǎ pentru psihiatrie deoarece, sub influenţa psihanalizei, nosologia şi diagnosticul erau lax reproductibile iar mişcarea antipsihiatricǎ acuza psihiatrii de abuzuri* În acest context tradiţionala clasificare a APA a fost radical revǎzutǎ şi pusǎ pe baze noi Aşa s-a nǎscut în 1980 DSM-III DSM-III-R în 1992; – DSM-IV – şi, ca text în 2000 – DSM-IV-TR * A se vedea Anexa III 201 Dar principiile sale au rǎmas aceleaşi, motiv pentru care în lucrarea de faţǎ aceastǎ elaborare va fi invocatǎ – dacǎ nu sunt în discuţie aspecte de detaliu – ca DSM-III-IV În prezent este în pregǎtire ediţia a V-a prevǎzutǎ sǎ aparǎ în 2013 Principiile DSM-III au influenţat şi clasificarea internaţionalǎ a Organizaţiei Mondiale a Sǎnǎtǎţii – OMS – care a publicat în 1992 o revizuire (a 10-a) a Manualului de definire şi clasificare a bolilor (International Classification of Diseases and Related Health Problems – ICD-10-IV) a cǎrui capitol al V-lea = F se referǎ la tulburǎri mintale În prezent e în pregǎtire o nouǎ ediţie, a 11-a, programatǎ sǎ aparǎ în 2012 Prezentul capitol are în vedere tulburǎrile mintale, aşa cum sunt ele circumscrise şi sistematizare în DSM-III-IV şi ICD-10 F DSM-III a introdus o nouǎ concepţie în psihiatria şi psihologia medicalǎ în raport cu tradiţia Era vorba în primul rând de un manual de diagnostic şi statisticǎ; dar presupoziţiile şi principiile sale au fǎcut epocǎ Între acestea se pot menţiona: Plasarea pe poziţiile filosofice ale empirismului logic iar în perspectiva psihiatrico-psihopatologicǎ pe o poziţie neokraepelinianǎ Entitǎţile nosologice, considerate categorial, beneficiind de o circumscriere clarǎ, sunt considerate distincte una de alta şi structurate într-un sistem neierarhizat Au fost îndepǎrtate câteva tradiţii precum : organizarea ierarhicǎ a sistemului nosologico-nosografic – s n n (aceasta fusese introdusǎ de Jaspers şi postula o ierarhie între determinismul organic, endogen, psiho-social şi varietatea umanǎ; specificitatea nosologicǎ era consideratǎ mai micǎ la polul organic); - înlǎturarea conceptului de „determinism endogen” şi a celui de nevrozǎ; - opţiunea explicitǎ pentru o neutralitate (cât mai mare posibil) în ceea ce priveşte etiologia (şi implicarea doctrinelor psihopatologice) Aceastǎ înlǎturare a etiopatogeniei din definiţie neobişnuitǎ în medicinǎ a avut drept consecinţǎ cǎ „tulburarea mintalǎ în general” a trebuit sǎ fie definitǎ, pe lângǎ simptomatologie (”un sindrom 202 semnificativ clinic”) prin consecinţele acestuia : suferinţa (distres) şi deteriorare (impairment) în funcţionarea socialǎ DSM-III a fost elaborat în primul rând, pentru a fi riguros, clar, comprehensibil şi pentru a facilita reproductibilitatea diagnosticului, prin circumscrierea t p pe criterii de diagnostic explicite, utilizându-se definiţii operaţionale Pentru fiecare tulburare sunt prezentaţi un numǎr de itemi (=simptome) a cǎror prezenţǎ, într-un numǎr minim, defineşte boala Optica unui diagnostic riguros s-a lǎrgit în perspectiva evaluǎrii cantitative, prin scale de evaluare şi prin ridicarea uniformǎ a informaţiilor cu ajutorul chestionarelor standardizate şi semistandardizate DSM-III a favorizat ştienţificacitatea şi prin orientarea empiristǎ şi presupoziţia cǎ esenţialul în t m stǎ în disfuncţii ale encefalului Aceastǎ presupoziţie – consonantǎ cu atitudinea neokraepelinianǎ, deoarece şi psihiatria clinicǎ din vremea lui Kraepelin o avea în vedere – a fost favorizatǎ şi de avansul concomitent al cognitivismului neoraţionalist, care s-a bazat mult pe dezvoltarea neuroştiinţelor şi a inteligenţelor artificiale În apariţia şi dezvoltarea sa DSM-III-IV a pus mare accent pe cercetǎri în teren – field trial-uri - şi pe experienţa clinicǎ a experţilor din centre reputate ştiinţific Între obiectivele declarate ale manualului autorii subliniazǎ valori ca : claritatea, uşurinţa în utilizare, comunicativitatea şi reproductibilitatea diagnosticelor Categoriile nosologice au fost introduse sau respinse şi pe aceste criterii Dupǎ cum un alt criteriu important a fost consensul În cele din urmǎ entitǎţile acceptate au trebuit sǎ treacǎ proba majoritǎţii votului în consiliul de experţi Redactarea iniţialǎ şi a tuturor variantelor s-a fǎcut prin dezbatere publicǎ, într-o atmosferǎ democraticǎ Caracterizarea generalǎ a t m acceptatǎ de DSM-III-IV a fost prezentatǎ în capitolul 1 (1 6 ) Manualul cuprinde un numǎr finit de entitǎţi nosologice discrete Dar, are şi un capitol cu propuneri pentru noi entitǎţi O nouǎ includere oficialǎ e fǎcutǎ însǎ doar cu ocazia unei noi ediţii Entitǎţile aceptate sunt 203 prezentate într-o anumitǎ ordine, constituindu-se astfel un sistem nosologiconosografic (s n n ) În principiu, ordinea prezentǎrii este asemǎnǎtoare cu cea tradiţionalǎ repectând polarizǎri de vârstǎ şi de condiţionare predominent organicǎ sau psiho-socialǎ S n n al psihiatriei, la fel ca orice s n n din medicinǎ, se bazeazǎ pe ştiinţa tradiţionalǎ şi nouǎ a clasificǎrii Clasificarea şi taxonomia au în vedere posibilitatea de a plasa realitǎţile, ideile, lucrurile şi stǎrile individului în grupe sau clase, care pânǎ la un punct sunt nearbitrare Încǎ Aristotel introducea ideea cǎ atât gândirea cât şi realitatea se referǎ la genuri, specii şi indivizi, care reprezintǎ niveluri diferite şi concentrice de realitate Principiul ordonǎrii ierarhice s-a afirmat în nenumǎrate variante de-a lungul istoriei omenirii, Piaget regǎsindu-l ca o caracteristicǎ a gândirii omeneşti (Piaget, 1963) Totuşi, ordonarea taxonomicǎ cuprinde şi o parte de arbitrar, care uneori nu deranjeazǎ, ca de ex în ordonarea cǎrţilor într-o bibliotecǎ În ştiinţe se impune însǎ şi o bazǎ realǎ a sistematizǎrii datelor, biologia tinzând de exemplu spre utilizarea unor criterii evoluţioniste Taxonomia nosologiei medicale s-a bazat pe diverse criterii, invocând organele afectate, semiologia, etiologia În psihiatrie cunoştinţele de etiologie rǎmân insuficiente fapt care acordǎ prioritate semiologiei Descrierea şi denumirea bolilor psihice în sec XIX şi XX a sedimentat un fond tradiţional de sindroame psihopatologice care s-au impus odatǎ cu studierea bolnavilor internaţi Coerenţa reunirii simptomelor în aceste sindroame nu a fost însǎ suficient fundamentatǎ Faptul a fǎcut sǎ se sugereze şi sǎ se practice în ultimul timp şi o taxonomie numericǎ (propusǎ în 1962 de Sneith şi Goskal) în sensul unor liste de simptome bazale care conduc spre sindroame doar prin frecvenţa crescutǎ a concomitenţei Aceastǎ idee permite o flexibilitate crescutǎ în abordarea sindroamelor şi a fǎcut ca sistemul DSM-IIIIV sǎ fie politetic Dar perspectva excesiv de neutralǎ şi empiricǎ în ceea ce priveşte sindromatologia psihopatologicǎ nu poate susţine validitatea acestora, mai ales în faţa argumentelor evoluţioniste, cognitiviste şi fenomenologice 204 Principiile oricǎrei sistematizǎri impune o ordine şi o ierarhie ce se referǎ la clase, tipuri, subtipuri Într-un s n n e important sǎ se precizeze o listǎ oficialǎ finite a entitǎţilor acceptate, o ordine în care acestea sunt prezentate şi un indice de identificare Un manual ca DSM-IV-TR şi ICD-10 F exprimǎ cunoştinţele în domeniu ale unei epoci şi un consens suficient pentru a permite comunicarea între specialişti Aspectul oficial al sintezelor respective e important nu doar pentru a asigura o bunǎ practicǎ a specialiştilor în domeniu ci şi pentru: - raportarea oficială a cazurilor diagnosticate; - studii epidemiologice; - rambursarea cheltuielilor de cǎtre casele de asigurǎri; - învǎţǎmântul de toate gradele; - cercetarea ştiinţificǎ şi evaluarea rezultatelor unor terapii; - evaluarea costurilor generale ale societǎţii în direcţia sǎnǎtǎţii mintale şi planificarea resurselor De aceea, redactarea manualelor de diagnostic este realmente o importantǎ problema publicǎ 4 2 Structura D S M -IV TR DSM-III-IV sunt manuale dedicate exclusiv diagnosticǎrii tulburǎrilor mintale DSM-IV-TM prezintǎ 13 mari grupe de entitǎţi nosologice, la care se adaugǎ una privitor la „alte condiţii ce pot focaliza atenţia clinicǎ” : Principiul ierarhic a lui Jaspers este atenuat dar nu părăsit Decuparea entităţilor nosologice nu urmează întru totul tradiţiile clinico-psihiatrice europene – de ex în cazul clasicei nevroze histetice – iar gruparea unor tulburări are la bază în unele cazuri criterii exterioare, formale – ca în cazul tulburărilor somatoforme În privinţa limbajului utilizat, DSM-III-IV a avut mare grijă de e evita termenul de “nevroză” Aceasta nu doar pentru că este confuz, ci şi din cauza marii presiuni pe care psihanaliza o avea în SUA asupra psihiatriei, pănă în deceniul al 8-lea al sec XX, oarecum în detrimentul unor abordări mai “pozitiviste” Problema nu s-a pus la fel în ICD 10 De asemenea, s-au evitat 205 expresiile de “condiţionare organică” şi “condiţionare psihogenă” deşi sunt prezentate tulburările care sunt evidente şi astfel condiţionate De exemplu, demenţa şi deliriumul sunt comentate fără aceste precizări în titlu, iar reacţia de stres postratumatic pur şi simplu e inclusă printre tulburările anxioase, deşi este evident condiţionată reactiv, psihogen Expresiile de “psihoză” şi “tulburări psihotice” sunt utilizate predominant în capitolul dedicat schizofreniei În glosarul de la sfârşitul cărţii psihoza este explicată prin trimiterea la delir şi halucinaţii, dar acceptându-se că poate include şi vorbirea şi comportamentul grav dezorganizat În cercetarea tulburărilor dispoziţionale, mania şi depresia sunt considerate ca având modalităţi de manifestare ce sunt „fără simptome psihotice”, contrazicând astfel tradiţia kraepeliniană care plasa „psihoza maniaco-depresivă” alături de „psihozele schizofrene” Fiecare diagnostic are un cod principal care indică categoria şi care e format din trei cifre La acestea se mai pot adăuga două cifre pentru specificare, privitoare la tip, mod evolutiv, intensitate De exemplu: 295XX – Schizofrenie 10 – tipul dezorganizat 20 – tipul cataton 30 – tipul paranoid 40 – tulburare schizofreniformă 60 – tipul rezidual 70 – tulburare schizoafectivă 90 – tipul nediferenţial Categoriile nosologice comentate în DSM-IV-TR, pentru care se furnizează criterii de diagnostic, sunt: 1 Tulburări în mod obişnuit diagnosticate pentru prima dată în copilărie şi 206 adolescenţă: - Retardarea mentală: uşoară, moderată, severă, profundă, de severitate nespecificată; Tulburări ale învăţării: ale citirii, matematicii, ale expresiei scrise; Tulburări ale abilităţii motorii: tulburări developmentale de coordonare, tulburări ale limbajului expresiv, ale limbajului expresiv-receptiv; Tulburări fonologice; Balbismul; Tulburarea autistă: tulburarea Rett, tulburarea desintegrativă a copilăriei, tulburarea Asperger, tulburarea pervasivă developmentală nespecificată în altă parte (incluzând autismul atipic)Tulburarea de deficit al atenţiei şi hiperactivitatea; Tulburările de comportament: tulburarea opoziţional provocatoare; Tulburările alimentare şi nutriţionale ale prunciei şi copilăriei timpurii: pica, tulburarea ruminativă, tulburarea nutriţională; ulburarea ticurilor: tulburarea Tourret, tulburarea ticurilor motorii şi vocale cronice, tulburarea trecătoare a ticurilor; Encompresis; Enuresis; Anxietatea de separare; Mutismul selectiv; Tulburarea reactivă de ataşament; Tulburarea mişcărilor stereotipe 2 Delirium, demenţa şi amnezia şi alte tulburări cognitive : Delirium indus de substanţe, de intoxicaţie, de sevraj; Delirium condiţionat de multiple etiologii;Demenţa : de tip Altzheimer, vasculară (multiinfarct), datorată altor condiţii medicale (din infecţia cu virus HIV), datorită unui traumatism cranian (din boala Parkinson, din boala Huntington, din boala Pick, din boala Creuzfeldt Jakobs), datorată altor condiţii medicale generale Demenţa indusă de substanţe cu multiplă etiologie; Tulburări amnestice datorate unor condiţii medicale generale, datorită consumului de substanţe, altor cauze; Tulburări mintale datorate unei condiţii medicale generale Acestea pot fi: delirium, demenţe, tulburări amnestice, psihice, de dispoziţie afectivă, anxioasă, de disfuncţii sexuale, de tulburări de somn, de asemenea catatonia şi schimbarea personalităţii 3 Tulburări corelate consumului de substanţe: Dependenţa de substanţe, abuzul, intoxicaţia, sevrajul, altele (delirium, demenţa, amnezia, psihoza, tulburarea dispoziţiei afective, anxietate, sexuale, tulburări ale somnului) Privitor la substanţe se comentează separat tipul de substanţe: alcool, amfetamine, cofeină, canabis, cocaină, halucinogene, substanţe inhalante, nicotină, opioide, phenciclidina, sedative (hipnotice şi anxiolitice), altele şi necunoscute 4 Schizofrenia şi alte tulburări psihotice: Schizofrenia, subtipurile paranoidă, dezorganizată, catatonă, nediferenţiată, reziduală; modele evolutive: episodic cu simptome reziduale interepisodice, predominent cu simptome negative, episodică fără simptome interepisodice reziduale, continuă, episod unic cu remisie completă, alte forme nespecificate de evoluţie; Tulburarea schizofreniformă; Tulburarea schizoafectivă; Tulburarea delirantă; Tulburarea psihotică scurtă; Tulburarea psihotică indusă de aportul de substanţe; Tulburări psihotice nespecificate 5 Tulburări ale dispoziţiei: Episodul depresiv major; Episodul maniacal; Episodul mixt; Episodul hipomaniacal; Tulburare depresivă majoră: episod singular, episoade recurente; Tulburare distimică; Tulburare depresivă 207 nespecificată; Tulburare bipolară II: episod maniacal singular, cel mai recent episod mixt, cel mai recent episod depresiv sau nespecificat; tulburare bipolară II (episoade depresive majore recurente cu episoade hipomaniacale) ; Tulburare ciclotimă; Tulburări ale dispoziţiei datorate unei condiţii medicale generale şi induse de consumul de substanţe Pentru cel mai recent episod depresiv, maniacal şi mixt se fac precizări în ceea ce priveşte severitatea (uşoară, moderată, severă fără simptome psihotice şi cu simptome psihotice congruente şi incongruente, în remisie parţială sau totală); Cronicitatea, aspectul cataton, melancolic, aspectul atipic; specificitate în ceea ce priveşte debutul postpartum; Specifică în ceea ce priveşte cursul ( cu sau fără remisiune interepisodică); specificarea patternului sezonier; specificarea ciclurilor rapide 6 Tulburările anxioase: Atacul de panică; Agorafobia; Tulburare de panică fără agorafobie şi cu agorafobie; Fobia simplă; Fobia socială; Tulburarea obsesivcompulsivă; Tulburarea de stress posttraumatic; Tulburarea de stress; Tulburarea de anxietate generalizată; Tulburarea anxioasă datorată unei condiţii medicale generale şi a consumului de substanţe 7 Tulburări somatoforme: Tulburări de somatizare; Tulburare somatoformă nediferenţiată; Tulburarea conversivă; Tulburarea durerii (somatice, psihogene); Hipocondria; Tulburări dismorfic-corporale 8 Tulburări factice (artificiale) – cu simptome şi semne predominant psihalgice, fizice, combinate 9 Tulburări disociative: Amnezia disociativă; Fuga disociativă; Tulburarea disociativă de identitate; Tulburarea de depersonalizare 10 Tulburări de identitate sexuală şi a genului: Disfuncţii sexuale; Tulburări ale dorinţei sexuale; Dorinţă sexuală scăzută; Tulburarea arousalului sexual la femei; Tulburarea erectilă la bărbaţi; Tulburarea de orgasm la femei; Tulburarea de orgasm la bărbaţi; Ejacularea precoce; Dispareunia; Vaginism; Disfuncţii sexuale datorate unei condiţii medicale generale şi a consumului de substanţe; Parafilii: exhibiţionismul, fetişismul, frotteurismul; Pedofilia; Masochismul sexual; Sadismul sexual; Fetişismul travestistic; Tulburări de identitate a genului 11 Tulburări de alimentaţie: Anorexia nervoasă; Bulimia nervoasă 12 Tulburări ale somnului: Insomnia primară; Hipersomnia primară; Narcolepsie; Tulburări ale somnului corelate respiraţiei; Tulburări de somn corelate ritmului circadian; Parasomnii: cosmaruri nocturne; Teroarea nocturnă (tulburarea terorii de somn); Tulburări ale trezirii din somn; Tulburări ale somnului corelate altor tulburări mintale: insomnia, hipersomnia; Tulburări ale somnului datorate unei condiţii medicale generale, consumului de substanţe; 13 Tulburări ale controlului impulsurilor neclasificate în altă parte: Tulburarea explozivă intermitentă; Cleptomania; Piromania; Joc de noroc patologic; Trichotilomania 14 Tulburări de adaptare: cu dispoziţie depresivă, cu anxietate, cu stare mixtă depresiv-anxioasă, cu tulburare a comportamentului, cu tulburarea emotivităţii şi comportamentului, nespecificată 208 15 Tulburări ale personalităţii: paranoidă, schizoidă, schizotipală, antisocială, borderline, histrionică, narcisistă, evitantă, obsesiv-compulsivă, nespecificată 16 Alte condiţii ce pot focaliza atenţia clinică: Distorsiuni ale mişcărilor induse de medicamente; Probleme relaţionale datorate tulburărilor mintale sau unei condiţii medicale generale (a relaţiei părinte-copil, a partenerilor, a fraţilor); Probleme corelate abuzului sau neglijării (abuzul fizic sau sexual al copilului şi adultului, neglijarea copilului) Noncomplianţa la tratament; Minciună; Comportamentul antisocial al adolescentului şi adultului; Neglijarea copilului; Funcţionare intelectuală marginală; Declin cognitiv corelat vârstei; Doliul; Probleme academice; Probleme ocupaţionale; Probleme de identitate; Probleme religioase şi spirituale; Probleme de aculturaţie; Probleme ale fazelor vieţii Lista t m din DSM-IV-TR este consonantǎ în mare mǎsurǎ cu cea din tratatele tradiţionale În acestea exista însǎ o argumentare etiopatogenicǎ care formal e acum refuzatǎ În Tratate, această interpretare se baza pe conceptele clasice ale psihopatologiei clinice structurate în prima jumǎtate a sec XX, mai ales în psihopatologia germanǎ şi francezǎ Deoarece acestea în prezent nu sunt negate ci doar neglijate sau trecute în umbrǎ, le menţionǎm la acest nivel* Tradiţional se considerǎ cǎ la baza stǎrilor psihopatologice stau : - Nedezvoltarea suficientǎ sau dezvoltarea parţialǎ, dizarmonicǎ, nefireascǎ a psihismului în timpul ontogenezei; aceasta duce fie la defecte definitive globale sau parţiale, fie la întârzierea în dezvoltare sau dezvoltarea dizarmonicǎ a personalităţii - Deteriorarea irecuperabilă a funcţiilor psihice prin procese organice cerebrale Şi aceasta poate fi globalǎ sau sǎ vizeze predominent anumite funcţii Prototipul acestora este demenţa Dar fenomenul se poate produce dupǎ variate afectǎri cerebrale la diverse vârste - Disoluţii ale câmpului de conştiinţǎ, ale vigilitǎţii conştiente de obicei prin suferinţe organic cerebrale La baza acestora stǎ sindromul de delirium; * A se vedea Anexa III 209 fenomenul se desfǎşoarǎ dupǎ modelul somnului cu vise şi e în principiu reversibil - Reacţia comprehensivǎ în urma trǎirii unui eveniment de viaţǎ cu o semnificaţie deosebitǎ; aceasta e şi în principiu reversibilǎ În domeniul stărilor psihopatologice condiţionată psihosocial elaborările psihopatologice sunt însă complexe - Dezvoltarea prevalenţialǎ – sau centratǎ de o idee supraevaluatǎ Aceasta se manifestǎ de obicei la persoane dizarmonice în corelaţie cu evenimente trǎite dar dupǎ un model în care factorii personalitǎtii proprii joacǎ un rol important - Fazele psihopatologice periodice ale unei psihoze endogene; în acest caz apar periodic, ciclic, episoade psihopatologice fǎrǎ o cauzǎ determinantǎ actualǎ clarǎ Fazele sunt în principiu reversibile În aceste cazuri bio-psio-ritmicitatea joacǎ un rol important Prototipul era psihoza maniaco-depresivǎ - Procesul psihopatologic destructurant care constǎ din apariţia fǎrǎ cauze actuale evidente a unei stǎri psihotice (cu manifestǎri dezorganizante, halucinatorii, delirante) Este perturbatǎ însǎşi structura psihismului, cu producerea unei „rupturi” psihice şi funcţionarea la un nivel inferior Prototipul era schizofrenia - Defectul psihic, apare mai ales dupǎ episoade procesuale dar şi fazice Ultimele trei eventualitǎţi avute în vedere de psihopatologia clinică tradiţională aduceau în discuţie un determinism „endogen”, concept refuzat de DSM-III-IV În DSM-IV-TR toate entităţile menţionate sunt considerate ca şi categorii nosologice în principiu distincte, ca si cum pacientul le-ar putea avea, separat, doar pe una dintre ele, de-alungul întregii vieţi De aceea la fiecare din ele se comentează în textul ce precede sinteza criteriilor : - aspecte care suţin diagnosticul; - aspecte şi tulburări asociate; - aspecte specifice corelate culturii, vârstei, genului, prevalenţa, cursul (evoluţia): - diagnosticul diferenţial; Fiecare categorie e caracterizată în final prin criterii de diagnostic explicite, care specifică criteriile lor de includere şi de excludere 210 Criteriile de diagnostic conţin pentru fiecare entitate : A Precizarea că un număr minim x din totalul y de simptome menţionate explicit în text, trebuie să fie prezente pentru o perioadă de cel puţin Z (zile, săptămâni, luni); uneori se precizează la acest nivel simptomele cele mai importante dintre care cel puţin una să fie prezentă B Simptomele pe care le prezintă subiectul să nu îndeplinească criteriile pentru o altă categorie precizată; C Simptomele să cauzeze o suferinţă (distress) semnificativă şi/sau o deteriorare în ariile de funcţionare sociale, ocupaţionale, interpersonale sau alte arii importante ale vieţii sociale; D Simptomele să nu fie consecinţa efectelor, fiziologice a utilizării de substanţă (abuz de droguri sau medicaţie) sau a unei condiţii medicale generale Desigur, în afara categoriilor care sunt circumscrise tocmai prin această entitate; E Simptomele nu sunt mai bine explicabile printr-o altă condiţie ca de exemplu… Uneori mai sunt specificări legate de vârstă sau de alte condiţii De exemplu în cazul episodului depresiv major se cere prezenţa a cel puţin 5 din 8 simptome enumerate care să fie prezente continuu cel puţin 2 săptămâni cu schimbarea funcţionării anterioare; iar dintre simptome să fie prezent cel puţin unul din primele 2, adică 1) o dispoziţie depresivă specialăşi 2) pierderea intereselor şi plăcerii Simptomele nu trebuie să îndeplinească criteriile pentru episodul mixt Simptomele să nu fie mai bine explicate prin doliu, adică starea de după pierderea cuiva drag decât dacǎ simptomele persistǎ mai mult de 2 luni sau se caracterizează printr-o deteriorare funcţională marcată, preocupări morbide pesimiste, ideaţie suicidară, simptome psihotice, sau inhibiţie psihomotorie La unele categorii se precizează subtipuri şi/sau modele evolutive Diagnosticul diferenţial este cu grijă comentat la fiecare categorie, chiar dacă e de făcut cu multe alte categorii, în efortul de a o diferenţia ca o entitate 211 distinctă Totuşi comentariile de la paragraful “aspecte descriptive şi tulburări mintale asociate” arată că, practic aproape nici o tulburare descrisă ca entitate distinctă în DSM-IV, nu evoluează independent ci cu variate “comorbidităţi” Acest paradox nu e rezolvat în cadrul sistemului şi conduce la o ambiguitate care este acceptată tacit Cel puţin selecţionarea unor cazuri “pure” pentru cercetare devine astfel, pentru unele entităţi extrem de dificilă Rezumând cele menţionate mai sus se poate spune că sistemul de clasificare şi diagnostic DSM-IV-TM este elaborat cu intenţia de a fi un construct teoretic care circumscrie cât mai precis operaţional entităţi maladive psihiatrice ce se vreau a fi distincte La lectura manualului totul apare riguros articulat într-o arhitectonică clară şi aparent neambiguă În conformitate cu proiectul explicit al programului nu e vorba de a înţelege oamenii suferinzi ci de a distinge entităţi care se pot găsi, care pot fi identificate la unii oameni; pe care indivizii uneori le pot poseda iar diagnosticul le poate preciza De aceea de la început şi până în prezent DSM-IV-TM (în continuarea DSM-III) a fost şi este utilizat pentru cercetare Sistemul se străduieşte să elimine tot ceea ce e confuz, vag, aproximativ, neprecizabil Dar şi tot ceea ce e personal, individual d p d v biografic sau contextual Autorii DSM-IV precizează din introducere că sistemul nu trebuie aplicat mecanic, că el se cere utilizat de cei ce sunt cunoscători, au fost educaţi şi s-au antrenat în diagnostic Totuşi, propensiunea spre claritate şi rigoare îndeamnă inevitabil spre un operaţionalism ce presupune sau invită la algoritme Adică la aplicarea de arbori decizionali pentru diagnosticul diferenţial, aşa cum sunt aceştia prezentaţi în apendicele A al manualului Această propensiune spre gândirea mecanică e rezultatul firesc al asumpţiei ontologice formulată explicit în introducerea care pretinde “să se diagnosticheze boli (tulburări) şi nu oameni (suferinzi, bolnavi)” Paradoxul care postulează existenţa unor entităti nosologice posibil pure când de fapt aproape toate există doar împreună cu altele în diverse forme de 212 “comorbiditate”, este şi expresia unei tendinţe spre medicalizare şi “psihiatrizare” a vieţii sociale care se constată în societăţile industrializate şi în cele postindustriale Ea evoluează paralel cu tendinţa de a multiplica entităţile morbide prin creşterea numărului categoriilor nosologice, prin descrierea unor entităţi tot mai mici care astfel pot fi delimitate mai precis şi mai riguros Există argumente în favoarea şi împotriva acestei tendinţe Ele pot fi prezentate într-un tabel (Tabel XIII) Problemele ridicate mai sus sunt în centrul dezbaterii privitoare la comorbiditate Dar ele sunt în mare măsură dependente de felul în care entitǎţile nosologice sunt formulate De ex dacă se consideră entităţi diferite atacul de panică şi agorafobia precum şi agorafobia fără atac de panică şi cea cu atac de panică, entităţile nosologice sunt evident multiplicate faţă de un algoritm de Tabel XIII Argumente privitoare la multiplicarea entitǎţilor nosologice Argumente în favoarea Argumente împotrivă oferă noi oportunităti pentru noi există slabe argumente pentru stabilitatea în medicamente – o mai mare timp a tuturor micilor entitǎţi diagnostice deschidere a pieţii promovează cercetarea, mai există slabe argumente pentru stabilitatea în ales în direcţia comorbidităţii timp a noilor diagnostice crează condiţii mai bune pentru există o slabă evidenţă a eficacitǎţii studii epidemiologice farmacologice sau psihologice în perspectiva tratamentului aduce un suport pentru evidenţa privitoare la diferenţele în mecanismele de acţiune în evoluţie este slabǎ Existǎ o slabǎ sau nulǎ cercetarea farmacologică evidenţǎ în ceea ce priveşte substratul genetic al fiecǎrei tulburǎri specifice diagnostic care ar corela aceste aspecte clinice, menţinând doar primele două entităţi nosologice ca posibil – dar nu obligator – independente 213 * * * Un aspect particular îl reprezintǎ felul în care DSM-III-IV se raporteazǎ la posibila distincţie între episodul psihopatologic izolat şi tulburarea mintalǎ, conceputǎ ca o succesiune de episoade din aceeaşi clasǎ care se manifestǎ pe un teren particular, aşa cum a fost pusă problema în capitolul 1 (1 5 ) Termenul de tulburare este unul generic în DSM-III-IV, el aplicându-se într-o manierǎ subînţeleasǎ şi episodului psihopatologic (ep pt ) Totuşi în capitolul Tulburări ale dispoziţiei, se face diferenţa între “episoade dispoziţionale” care pot fi : ep pt depresiv major, ep pt maniacal, ep pt mixt, ep s hipomaniacal; pe de altǎ parte şi “tulburări” depresive care pot fi : tulburarea (tb) depresivă majoră, tb distimică, tb bipolară I cu variate subtipuri, tb bipolară II cu diverse aspecte, tb ciclotimǎ, tulburǎri ale dispoziţiei Comentariul continuă cu criterii de specificare a severităţii, a prezenţei psihozei, a remisiei pentru episoadele actuale; sau în legǎturǎ cu cel mai recent episod depresiv, maniacal sau mixt Distincţia dintre “episod” şi “tulburare” nu mai e făcută explicit în capitolul privitor la schizofrenie şi alte tulburări psihotice La schizofrenie se diferenţiază subtipurile paranoid, dezorganizant, cataton, rezidual dar nu se menţionează că acestea ar putea caracteriza episoade din cursul manifestării schizofreniei Nici la nivelul în care e comentat modelul evolutiv al schizofreniei – de exemplu evoluţie episodicǎ cu simptome reziduale intermediare etc problema nu e clar comentată Deşi, se menţionează posibilitatea existenţei unui unic episod urmat de remisie completă În continuare, în acelaşi capitol se vorbeşte de tulburare schizofreniformă, schizo-afectivă, delirantă, de tulburarea psihotică scurtă, fără ca la nici una din aceste entităţi să se precizeze că ea se manifestă doar pritr-un unic episod sau prin mai multe astfel de episoade care revin, identic ca manifestare, la aceeaşi persoană Nu e clar dacǎ pentru diagnosticul de tulburare schizoafectivǎ sau delirantǎ este suficient un unic 214 episod de acest tip Sau dacă, diagnosticul de tulburare ar caracteriza doar cazurile care au douǎ sau mai multe ep pt , toate de acelaşi fel Rǎmâne astfel greu de etichetat un caz care are un prim episod de psihozǎ scurtǎ, un al doilea de psihozǎ delirantǎ persistentǎ, urmatǎ de un episod schizofren şi de unul schizomaniacal Toate aceste tulburǎri sunt descrise în DSM-IV dar se subînţelege că sub formă de episoade Configurarea unei tulburǎri prin episoadele succesive nu e comentatǎ Astfel, conform literii textului din DSMIV ar exista doar o tulburare “schizo-afectivă” în ansamblu şi nu “episoade schizo-afective” care să apară în cadrul evoluţiei unei schizofrenii, a altei tulburări psihotice sau a unei tulburări bipolare La fel în cazul tulburǎrilor anxioase distincţia dintre episod şi tulburare nu e fǎcutǎ Problema de limbaj e rezolvatǎ prin faptul cǎ, spre deosebire de tulburǎrile dispoziţiei – unde se vorbeşte de episodul de depresie majorǎ, episodul maniacal, hipomaniacal, mixt – acum se folosesc expresii ca “atacul de panicǎ”, “agorafobie”, “fobie specificǎ”, “fobia socialǎ” Evitarea specificǎrii dacǎ e vorba de un unic episod sau de mai multe e atenuatǎ de situaţia cǎ patologia fobicǎ nu se desfǎşoarǎ ca o stare anormalǎ continuǎ ca depresia, mania sau starea delirant halucinatorie ci este trǎitǎ circumstanţial, cu ocazia contactului cu situaţia sau obiectul fobogen Totuşi pentru orice clinician este evident cǎ existǎ stǎri fobice – de exemplu de agorafobie sau fobie socialǎ – care au un debut precizabil în timp şi care dupǎ o perioadǎ evolutivǎ sau în urma tratamentului se pot remite Deci, cǎ putem întâlni episoade fobice Iar astfel de episoade pot reveni dupǎ un timp cu aceeaşi simptomatologie Sau, eventual cu o altǎ constelaţie de fobii E interesant cǎ în acelaşi capitol se vorbeşte de “tulburarea” de stres posttraumatic deşi e evident cǎ, cel puţin la început sau pentru forma acutǎ, este vorba de un unic “episod” Faptul sugereazǎ cǎ un episod prelungit sau care are consecinţe ulterioare mult timp, poate sǎ fie etichetat ca tulburare 215 Diferenţa dintre episod şi tulburare care e comentată la nivelul tulburărilor dispoziţiei e perfect justificată Faptul că ea nu mai e aplicată în cadrul celorlalte capitole, este o expresie a inconsecvenţei acestui sistem ce se vrea clar, precis şi riguros Este de fapt vorba de o ambiguitate conceptuală care nu duce până la capăt proiectul iniţial de a crea distincţii explicite în nosologie Şi, mai mult, expresia lipsei unei concepţii nosologice structurată elastic şi ierarhic, care să articuleaze manifestările episodice cu configuraţii nosologice mai ample, atât în plan abstract teoretic cât şi ca receptanţă a realităţii clinice nemijlocite Această ambiguitate crează probleme în comentarea comorbidităţilor şi importante dificultăţi în cercetare, unde se cer delimitate cazuri clar definite nu numai sincron ci şi diacron Abordarea destul de vagǎ a conceptului de tulburare mintalǎ în DSM-IVTM cu absenţa distincţiei între episod şi tulburare crează probleme atunci când clinicianul abordeazǎ psihopatologia unui om pe fundalul existenţei sale normale şi a derulǎrii ciclurilor vieţii Abordarea sinteticǎ trebuie sǎ înţeleagǎ vulnerabilitatea persoanei, tranziţiile între normalitatea psihicǎ, stǎrile excesive sau de limitǎ, episoadele subclinice şi stǎrile psihopatologice de intensitate clinicǎ, fiecare, cu gravitatea lor, ce poate varia de la un episod la altul Dar DSM-IV-TM nu se vrea o abordare sinteticǎ ci una riguroasǎ ştiinţific şi sigur standardizatǎ 4 3 Clasificarea ICD-10 F Clasificarea bolilor psihice realizatǎ de Organizaţia Mondială a Sănătăţii e parte componentă a unor programe mai ample şi nu un manual dedicat doar tulburǎrilor mintale ca DSM-III-IV În ceea ce priveşte volumul în care se prezintă descrierile clinice şi interpretările diagnostice a tulburărilor mintale şi de comportament, acesta este doar un capitol, al V-lea (F) din ediţia a 10-a a clasificării diagnosticului bolilor în general, adică a tuturor bolilor De asemenea el este doar o piesă dintr-o familie de publicaţii privitoare la diagnosticul tulburărilor mintale care se referă, pe lângǎ acest manual, la : - criterii de 216 cercetare, - diagnostic pe axe, - tulburări mintale pentru uzul medicilor generalişti; - instrumente de evaluare ca CIDI, SCAN; - sistemul de evaluare a defectelor, disabilităţilor şi handicapurilor (C I F ) Această poziţionare diferită în obiectivul de redactare induce o primă diferenţă între Cap V (F) din ICD-10 şi DSM-IV-TR O alta ţine de obligativitatea autorilor ICD-10 Cap V (F) de a ţine cont de experienţa şi punctele de vedere a celor din întreaga lume, de tulburările celor ce trăiesc în diverse societăţi sau culturi şi nu doar de cei ce-şi desfăşoară existenţa în cea mai avansată ţară din perspectiva civilizaţiei materiale din emisfera occidentală, care e SUA Un exemplu din partea introductivă e edificator În definirea demenţei deficienţele funcţiilor intelectuale (atenţie, percepţie, memorie etc ) sunt considerate ca importante în diagnostic; şi la fel, disabilităţile mintale (incapacităţile de a efectua acte specific umane ca a vorbi, comunica, a se deplasa, a se autoîngriji etc ) Dar handicapul, în sens de deficienţă în funcţionarea în roluri sociale e aşa de diferit de la o ţară la alta, în diverse contexte culturale, cu o imensǎ varietate a rolurilor, solicitărilor şi pretenţiilor încât nu poate fi luată în considerare ca semnificativ oriunde în lume Căci nu oriunde e o axiomă că omul trebuie să fie performant într-o profesie sau în relaţionarea socială, socialmente standardizată, în manieră extrovertită, până la o vârstă înaintată, aşa cum e în SUA În elaborarea ICD-10 exigenţa pentru un diagnostic aşa de riguros încât să poată fi un instrument util în cercetare, nu a fost aşa de stringentă ca în DSMIV- TM, deoarece s-a elaborat un manual separat pentru diagnostice de cercetare Care este şi el ceva mai lax ca DSM-IV pentru a putea fi folosit în diverse civilizaţii Această parţială relaxare face ca nu toate entităţile nosologice să fie încorsetate automat în aceleaşi canoane Deşi, majoritatea caracterizărilor respectă o schemǎ generală care e prezentă şi în DSM-IV-TR Este utilizat inclusiv principiul categorial politetic, a diagnosticării unei entităţi prin 217 identificarea prezenţei unui minimum de itemi dintr-un maximum ce caracterizează suficient şi semnificativ entitatea respectivă Şi în ICD-10-F(V) există o deosebită grijă pentru limbaj Termenul de “endogenie” nu e utilizat Dar, pe lângă cel de “psihoză” e folosit şi cel de “nevroză”, ca opţional, neexistând conflictul din SUA cu psihanaliza Modul de grupare a tulburărilor este abordat dintr-o perspectivă mai largă ce respectă în mai mare măsură tradiţia psihiatriei occidentale Sistemul de clasificare este constrâns de numărul limitat de 10 poziţii pe care sistemul general al ICD-10 îl punea la dispoziţia psihiatriei, la fel ca şi a altor specialităţi Dar şi concepţia asupra tulburării mintale apare ca fiind mai sintetică Nu se resimte presiunea unor grupuri de interese şi nici a votării membrilor comisiei responsabile cu redactarea textului, sub presiunea controlului presei şi a dezbaterii opiniei publice prin mass media Întreg sistemul acceptă explicit zone destul de vagi şi neprecise de cunoaştere; precum şi a unor termeni sau concepte, care sunt admişi special pentru a stimula cercetarea Sistemul de clasificare e destul de flexibil La fiecare capitol se specificǎ la fel ca în DSM-IV, poziţiile: “alte forme clinice” şi “alte tulburări din această clasă, nespecificate în sistem” Principalele capitole sunt : F 00 – F 09 Tulburări mintale organice inclusiv simptomatice; F10 – F19 Tulburări mintale şi comportamentale datorită utilizării de substanţe psihoactive; F 20 – F 29 Schizofrenia, tulburările schizotipale şi tulburările delirante; F 30 – F 39 Tulburări ale dispoziţiei afective; F 40 – F 48 – Tulburări nevrotice corelate cu stresul şî tulburări somatoforme; F 50 – F 59 Sindroame comportamentale asociate cu tulburări fiziologice şi factori somatici; F 60 – F 69 Tulburări ale personalităţii şi comportamentului adultului; F 70 – F 79 Retardarea mentală; F 80 – F 89 Tulburări ale dezvoltării psihologice; 218 F 90 – F 99 Tulburări comportamentale şi emoţionale cu debut în copilărie şi adolescenţă ICD – 10 este mai tradiţionalist ca DSM-IV Acceptă de exemplu să reunească într-un grup nosologic simptome ale vechii nevroze histerice – fără a menţine denumirea – şi nu să le despartă ca în DSM-IV între grupul tulburărilor somatoforme şi a celor disociative de conştiinţă De asemenea acceptă diagnosticul de neurastenie care e funcţional în multe părţi ale lumii, deşi nu e în SUA Tulburările sexuale, alimentare şi de somn care în DSM-IV sunt prezentate separat sunt grupate împreună Unele categorii pe care DSM-IV le acceptă sau asupra cărora insistă, au o pondere redusă în ICD-10, de exemplu tulburarea de personalitate borderline şi narcisistică În general ICD-10 e mai precaut în circumscriere,e mai explicit în a accepta caracterul provizoriu şi aproximativ al cunoştinţelor actuale şi invită mai mult diagnosticianul la gândire, evaluare şi decizie proprie 4 4 Comorbiditatea între entităţile nosologice Atât DSM IV-TM, cât şi ICD -10-F, acceptă că în mod obişnuit se pot identifica 2 sau mai multe categorii nosologice, aşa cum sunt definite ele în sistemele respective la acelaşi individ, concomitent sau succesiv Dacă se defineşte comorbiditatea simplu (după Wittchen et al 1998, ) ca “prezenţa a mai mult decât o tulburare specifică la o persoană într-o perioadă definită de timp” atunci e vorba în aceste cazuri de tulburări comorbide Dar, aşa cum s-a menţionat, nici în DSM-IV nici în ICD-10 tulburare mintală ca entitate mai amplă, nu e definită într-un sens precis, diferit de episodul psihopatologic E drept că, în sistemele menţionate, categoriile nosologice sunt împărţite oficial în capitole : tulburări anxioase, schizofrene, psihotice, ale dispoziţiei afective etc Iar apartenenţa la un capitol sugerează apartenenţa la o clasă Astfel încât tulburările din două capitole diferite s-ar putea presupune că fac parte din două clase diferite Dar în lipsa unei specificări clare în limitele acestor sisteme, nu se 219 poate preciza că de ex un atac de panică este mai mult sau mai puţin “comorbid” dacă se întâlneşte împreună cu anxietatea generalizată, tulburarea obsesiv-compulsivă, schizofrenia, depresie majoră sau cu un episod maniacal; ţinând seama doar de faptul că o parte din aceste tulburări sunt comentate în capitole diferite Ideea comorbiditǎţii este totuşi acceptatǎ explicit în psihopatologie, fapt ce trebuie sǎ se reflecte şi în formularea diagnosticului Există în sistemele menţionate unele precizări privitoare la problema: care să fie considerat principalul diagnostic în cadrul formulărilor făcute publice? În DSM-IV TR se consideră că în cazul internării, principalul diagnostic este acela care a condus la internare; iar în ambulator, acela care constituie raţiunea vizitei şi care e responsabil pentru îngrijirile medicale şi tratament Deoarece în acest sistem se practică diagnosticul pe axe, cel de pe axa I e considerat principalul diagnostic în raport cu cel ce se referă la axa II ICD-10 recomandă de asemenea să se evalueze un diagnostic ca fiind principal în funcţie de scopul pentru care aceasta se stabileşte Dacă e vorba de internare sau prescrierea unui tratament, diagnosticul principal este cel ce condiţionează internarea sau tratamentul Dacă se evaluează toate tulburările pe care o persoană le-a avut de-a lungul vieţii, diagnosticul principal, cel mai important, poate fi altul decât cel ce stă la baza unei evaluări prezente Când nu se cunoaşte scopul, se recomandă ca diagnosticele înregistrate de-a lungul vieţii să fie notate în ordine cronologică Tema comorbidităţii ridică multe probleme şi a ocazionat diverse dezbateri Ea are importanţă practică pentru a aprecia atitudinea faţă de starea actuală, pentru evaluarea evoluţiei şi prognosticului, pentru terapie, pentru cercetare De asemenea problema comorbidităţii are importanţă teoretică Un prim aspect este că, pentru a se considera că e vorba de coocurenţa a două tulburări, deci pentru a afirma că acestea sunt comorbide, se cere ca ele să fie clar distincte Acest fapt nu e în mod strict valabil pentru marea majoritate a categoriilor din DSM IV şi ICD-10 Se revine la perspectiva teoretică: cum se 220 defineşte sau cum se circumscrie o categorie nosologică? Ajunge oare doar decupajul sindromatic semnalat în sistemele menţionate? O propunere clasică e cea a lui Kendell (după Tyrer 2000) de a lua în considerare următoarele aspecte pentru existenţa unei boli (tulburări) distincte în psihiatrie: Identificarea şi descrierea unui sindrom psihopatologic caracteristic; Demonstrarea limitelor dintre acest sindrom şi alte sindroame prin funcţii discriminatorii; Studii catamnestice care stabilesc un curs şi un deznodământ specific; Specificitate terapeutică; Asocierea cu alte anomalii mai fundamentale, biologice, psihologice, biochimice sau moleculare; Caracteristicile menţionate mai sus au fost încorporate în actuala înţelegere a t m ce a fost prezentatǎ în capitolul 1 (1 5 ) şi în actualul capitol 2, atât la nivelul ep pt cât şi la începutul capitolului 4 (4 1 ) Revenind la punctul de vedere a lui Kendell, se constată precauţia autorului de a nu invoca etiologia sau etiopatogenia, aşa de complexe şi discutabile în psihiatrie De asemenea referirea la un “sindrom psihopatologic caracteristic” poate fi înţeles atât ca episod - de exemplu depresiv- cât şi ca tulburare sindromatică recurentă, ca de exemplu cea monopolar depresivă sau bipolară Această diferenţiere e distinctă de cea care se referă la un “curs şi un deznodământ specific”, problemă ce se pune pentru toate tulburările mintale, spre exemplu anorexia mentală, tulburarea obsesiv-compulsivă, agorafobia sau schizofrenia În perspectiva de mai sus a lui Kendell nu toate categoriile din DSM-IV şi ICD-10 au o justificare suficientă pentru a fi considerate entităţi nosologice independente Şi deci prezenţa a două dintre ele la aceeaşi persoană să fie considerată comorbiditate Dat fiind faptul cǎ cele două sisteme au manifestat tendinţa, de la o ediţie la alta, de a multiplica categoriile nosologice diagnosticabile, unele comorbidităţi ar putea fi considerate un artefact al 221 criteriilor de diagnosticare distinctivă a două entităţi care în alte condiţii nu sunt diagnosticate separat Psihiatria tradiţională, care nu folosea acest sistem categorial politetic, se referea la entităţi nosologice mai ample, e adevărat că şi mai vag delimitate, cum ar fi “nevroza anxios fobică” sau “nevroza histerică” În tradiţia practicată în România a existat o perioadă în care se utiliza oficial diagnosticul de “nevroză obsesiv-fobică”, care reunea un mare număr de tulburări care în prezent sunt descrise în DSM-IV-TM şi în ICD-10 ca entităţi separate Pentru a se face puţină ordine în problema comorbidităţii s-a fǎcut sugestia de a se face o analizǎ atentǎ a coerenţei simptomatologice a episodului Şi astfel sǎ se diferenţieze între tulburările ce fac parte din aceeaşi clasă (de exemplu agorafobia şi fobia socială) şi care sunt numite “homotipice”, şi tulburările ce fac parte din clase diferite (de exemplu mania şi patologia obsesiv-compulsivă), care sunt numite “heterotipice” Problema nu e însǎ simplǎ În cazul unei depresii ce prezintă un delir de vinovăţie se vorbeşte de obicei de gravitatea episodului şi nu de o comorbiditate a tulburării depresive cu una delirantă Dacă e vorba însă de prezenţa unui delir necongruent, paranoid, atunci s-ar putea vorbi de o comorbiditate heterotipică, paranoidia putând fi plasată în altă mare clasă nosologică decât patologia depresivă, mai precis în clasa delirurilor persistente Totuşi în actualele manuale depresia cu delir necongruent e plasatǎ în aceeaşi categorie cu cea cu delir congruent Referitor la tulburarea obsesivcompulsivă se recomandă ca o altă tulburare pe axa I poate fi diagnosticată diferit doar cu condiţia ca, dacă această tulburare include simptome de natură obsesională, conţinutul obsesiilor şi/sau compulsiilor să fie diferit de ceea ce e specific acelei tulburări De exemplu ruminaţiile pe teme de vinovăţie în prezenţa unei depresii majore vor fi cotate ca simptome depresive Sau preocuparea cu alimentaţia în prezent unei tulburări de comportament alimentar nu va fi considerată ca simptom obsesiv-compulsiv 222 În cazul comorbidităţii între două categorii nosologice distincte, în măsura în care aceasta este identificată şi afirmate explicit, se ridică problema relaţiei dintre acestea două,in perspectiva determinismului Problema este valabilă pentru întreaga medicină S-au diferenţiat următoarele modele de relaţii între douǎ tulburǎri A şi B ce sint ambele prezente la o persoanǎ (Lyons, 1997): Modelul independenţei: nu există relaţii cauzale sau de risc comun pentru tulburările A şi B, care deci apar împreună întâmplător; Modelul spectrului sau al manifestărilor clinice de grade variate Se consideră că cele două tulburări sunt strâns corelate în perspectiva etiologiei şî mecanismelor de apariţie, dar există variabilităţi clinice în ceea ce priveşte direcţia şi modul de manifestare, completitudinea tabloului clinic, severitatea, defectul Una din tulburări ar fi o manifestare uşoară sau atenuată a celeilalte; ex tulburare schizotipală şi schizofrenia Modelul predispoziţie/exacerbare : o tulburare o precede pe cealaltă şi creşte riscul apariţiei acesteia Modelul complicaţie/sechelă : cele două tulburări sunt distincte Cea de a doua se produce din cauza primeia sau în contextul pe care aceasta îl crează; dar ea persistă şi apoi ca un fel de “complicaţie” a primeia; Modelul patoplastic/exacerbare : deşi afecţiunile au etiologii diferite, apariţia lor împreună face ca una să influenţeze modul de manifestare sau de evoluţie a celeilalte; aceasta s-ar datora efectului aditiv patoplastic sau sinergic În psihopatologie, la fel ca în restul medicinei există desigur comorbidităţi reale Unele sunt mai frecvente, altele mai rare Comorbiditatea între depresie şi anxietate – mai ales anxietatea generalizatǎ – şi cea dintre tulburarea obsesivcompulsivă şi depresie sunt frecvente Cea între obsesionalitate şi conversia somatică sau stările disociative de conştiinţă e rară În tradiţia dihotomiei psihozelor endogene pe care a stabilit-o Kraepelin, s-a considerat multă vreme ca schizofrenia şi tulburarea bipolară se află la poli opuşi; şi deci că, comorbiditatea între aceste tulburări e rară Apoi s-a acceptat existenţa unor 223 episoade sau a unei tulburări schizo-afective Aceasta a fost recunoscutǎ de o parte din psihopatologi ca o entitate separatǎ, astfel încât prezenţa sa nu a mai fost consideratǎ comorbiditate de cǎtre toţi Şi totuşi, se poate şi în prezent ridica problema dacǎ în unele cazuri nu existǎ comorbiditate între aceste douǎ tulburǎri de vreme ce în cursul evoluţiei unei schizofrenii pot apare ep pt afective pure Dupǎ cum comorbiditatea între tulburarea obsesiv-compulsivă şi cea bipolarǎ a atras şi ea atenţia doar recent, constatându-se chiar cǎ e frecventǎ (Hantouche, 2006) În dezbaterea privitoare la comorbiditatea unui aspect aparte îl ridicǎ diferenţierea pe care o face DSM-III-IV între diagnosticul pe axa I, care vizeazǎ tulburǎrile episodice şi cel de pe axa II care vizeazǎ stǎri psihopatologice stabile, în principiu tulburǎrile de personalitate – t p Un prim aspect constǎ în faptul cǎ t p sunt comentate şi ele categorial în variate tipuri, descrise în principiu ca distincte Dacǎ o persoanǎ prezintǎ trǎsǎturi anormale, disfuncţionale, din douǎ sau mai multe tipuri, ar fi vorba de o primǎ comorbiditate Aceastǎ situaţie “comorbidă” e însǎ foarte frecventǎ, ea reprezentând de fapt regula Totuşi, principiul tipologic categorial persistǎ şi în domeniul t p El e ameliorat de faptul cǎ tipurile sunt grupate în 3 clustere, astfel încât comorbiditatea tipologicǎ se menţine deseori în interiorul aceluaşi cluster În ceea ce priveşte comorbiditatea dintre axele I şi II unele situaţii sunt realmente frecvente O parte din ele sunt incluse în aria de comprehensiune a teoriei spectrului De exemplu comorbiditatea dintre schizofrenie şi t p schizoidǎ sau schizotipalǎ, sau cea între anxietatea socialǎ şi t p evitantǎ Alte comorbiditǎţi frecvente necesitǎ trimiterea la elaborǎri teoretice mai ample Astfel tulburǎrile depresive şi anxioase sunt mai frecvent comorbide cu t p din clusterul C, adicǎ t p dependentǎ, evitantǎ, obsesiv-compulsivǎ Aceastǎ ocurenţǎ a fost comentatǎ de Tyrer în conceptul larg nosologic de “cotymie”, ca un fel de zonǎ a unor tulburǎri predominent nevrotice (Tyrer, ) 224 Un alt aspect interesant ce apare în comorbiditatea dintre axa I şi II este cǎ, domenii de patologie care în principiu sunt – sau ar fi logic sǎ fie – apropiate, nu apar cu o comorbiditate frecventǎ Astfel tulburarea obsesiv-compulsivǎ – TOC – nu apare mai frecvent statistic, în studiile clinice empirice, la tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivǎ – TPOC La aceasta se întâlneşte însǎ frecvent depresia, chiar sub forma tulburǎrii monopolar depresive Faptul ar putea fi interpretat ca orientarea – sau blocarea – unei orientǎri de manifestare psihopatologicǎ, fie spre direcţia structurii personalitǎţii fie în direcţia manifestǎrilor espisodice Un alt aspect este acela cǎ tulburarea bipolarǎ – cel puţin în varianta ciclotimiei – poate apare la orice tip de t p , fapt ce ar sugera cǎ e vorba de o linie psihopatologicǎ relativ independentǎ Comorbiditatea, indiferent cum e conceputǎ sau interpretatǎ trebuie identificatǎ cu cât mai multǎ acurateţe Se considerǎ cǎ, cu cât e mai mare, cu atât prognosticul e mai rezervat şi cazul mai dificil de tratat Tema comorbiditǎţii apre pregnant în modelul medical al psihpatologiei, care pretinde circumscrierea şi identificarea separatǎ a unor entitǎţi nosologice, bazate pe liste cumulative de simptome Ea nu mai este la fel de acutǎ pentru alte modele cum ar fi cel psihanalitic, sociologic, evoluţionist, fenomenologic şi chiar developmental Dar chiar şi d p d v al modelului medical comorbiditatea se cere evaluatǎ şi înţeleasǎ pe fundalul terenului şi al biografiei, a întregii dimensiuni a persoanei Aspectul aparent “critic” pe care-l introduce problematica comorbidităţii psihopatologice tinde în prezent să se integreze în perspectiva mult mai coerentă a “spectrului maladiv” 4 5 Spectrele maladive În comentarea comorbiditǎţii situaţia extrenǎ este cea care considerǎ cǎ ocurenţa între douǎ categorii este pur întâmplǎtoare, fǎrǎ etiopatogenie comunǎ sau alt tip de corelaţie cauzalǎ Doctrina spectrului, dimpotrivǎ, acceptǎ o etiopatogenie comunǎ pentru mai multe entitǎţi nosologice care pot fi 225 diagnosticate distinct Şi care ar diferi prin direcţia de penetraţie al acesteia şi modul sau intensitatea de manifestare În perspectiva spectrului maladiv e în mod tradiţional citatǎ tulburarea schizotipalǎ care ar fi o manifestare mai puţin pronunţatǎ a schizofreniei Şi care se manifestǎ ca o disstructurǎ a personalitǎţii condiţionatǎ de determinismul ce conduce la schizofrenie Când se face trimitere la ideea de spectru se are în vedere de obicei o tulburare ţinţǎ bine circumscrisǎ, în cazul de faţǎ schizofrenia Din spectrul acesteia ar mai face parte t p schizoidǎ şi „schizotypia” normalǎ, conceputǎ de Mehl în sensul unor trǎsǎturi speciale de caracter Aceastǎ viziune care implicǎ şi perspectiva personalitǎţii reactiveazǎ concepţia lui Kretschmer care, în prima jumǎtate a sec XX diferenţia între schizotimul normal, schizoidul ca personalitate dizarmonicǎ şi schizofrenia ca boalǎ, toate corelate cu structura corporalǎ leptosomǎ Kretschmer a comentat la timpul sǎu şi o corelaţie între structura corporalǎ picnicǎ, tipul ciclotim, psihopatul cicloid şi psihoza maniaco-depresiv, idee ce este şi ea reluatǎ în prezent, fără o trimitere specială la aspectul corporal, în ideea spectrului bipolar Pentru început trebuie remarcat cǎ în nosologia actualǎ tema spectrului, deşi foarte mult dezbǎtutǎ, nu are încǎ coordonate suficient de clare care sǎ o întemeieze De obicei s-a avut în vedere, aşa cum s-a menţionat, câte o tulburare precisǎ şi pregnantǎ care implicǎ într-un fel şi personalitatea, fie direct fie indirect, prin defect Aceastǎ idee s-a aplicat autismului infantil şi TOC S-a constatat apoi cǎ existǎ cazuri intermediare între o astfel de tulburare şi manifestǎri normale, eventual cu forme care cuprind manifestǎri subclinice Viziunea categorialǎ, a tulburǎrilor discrete, s-a combinat astfel cu cea dimensionalǎ La fel s-au constatat tranziţii sau replici în zona t p De exemplu în cazul bipolaritǎţii existǎ persoane care au oscilaţii ciclotime de diverse intensitǎţi şi persoane cu comportament hipertim În cazul depresiei existǎ distimie şi mulţi autori acceptǎ o t p depresivǎ; iar tradiţia milenarǎ vorbeşte de persoane cu temperament melancolic La fel stau lucrurile în zona patologiei anxioase, mai pregnant în domeniul anxietǎţii sociale, cu replicǎ în t p evitantǎ, 226 cu tranziţie spre persoanele normale hiperemotive Pedopsihiatrii care au descris autismul infantil, în varianta Kanner şi Asperger, au constatat cǎ şi alte boli pot intra în aceastǎ clasǎ Şi apoi, cǎ existǎ forme uşoare ale tulburǎrii Asperger, cu tranziţie spre forme de personalitate ce ar putea fi considerate normale dar particulare În consecinţǎ s-a ajuns sǎ se vorbeascǎ de un spectru autist Este extrem de interesantǎ evoluţia concepţiei de spectru în domeniul psihozelor, deoarece în ecuaţie a intrat pe lângǎ schizofrenie şi patologia stǎrilor dispoziţionale, în sens bipolar şi monopolar depresiv, precum şi patologia halucinator delirantǎ, mai mult sau mai puţin paranoidǎ Aceasta prezintǎ şi ea forme de intensitate subclinicǎ şi stǎri marginale în care se evidenţiazǎ „idei supraevaluate” În prezent existǎ însǎ o confuzie în lumea psihopatologilor în ceea ce priveşte conceptul de „psihozǎ” De aceea, pe marginea psihozelor problema spectrului deşi a intrat pentru moment într-un oareşcare impas, e deosebit de stimulativă pentru o regândire teoreticǎ Un alt domeniu deosebit de interesant în care tema spectrului s-a afirmat şi se articulează cu problematica psihozelor este spectrul patologic obsesiv-compulsivă, este cel ca pornind de la patologia TOC Ar mai fi de precizat cǎ doctrina spectrului s-a dezsvoltat şi e baza studiilor populaţionale, mai ales a studierii familiilor celor cu o patologie ţintǎ Cǎutând la rudele de gradul întâi nu doar patologia clinicǎ ci toate aspectele pe care le aduce în discuţie spectrul maladiv s-au gǎsit destul de multe argumente pentru ca aceastǎ idee sǎ fie susţinutǎ în continuare Rezumând cele menţionate pânǎ în prezent putem configura un contur general pentru problematica spectrului maladiv, prezentat în Figura XVI De remarcat cǎ ideea de spectru încearcǎ sǎ combine concepţia categorialǎ, pe care o menţine, cu o gândire dimensionalǎ Dar orientarea dimensionalǎ, a continuumului e conceputǎ ca realizându-se în mai multe direcţii Zonele de patologie avute în vedere de doctrina spectrului sunt mai puţine ca numǎrul 227 entitǎţilor maladive din manuale, fapt care apropie această idee de cea a perturbării în psihopatologie a unor structuri fundamentale a psihismului uman Figura XIV Problematica spectrelor maladive Tranziţie spre Prezenţa la rudele de tulburare categorialǎ majorǎ tulburarea ţintǎ de personalitate gr I a tb clinice autism infantil şi a celor schizofrenie ce tulburarea bipolarǎ tulburarea clinicǎ caracteri- delirul paranoid de intensitate medie zeazǎ tulburarea monopolar şi duratǎ prelungitǎ spectrul depresivǎ (e g ciclotimia, respectiv tulburarea de anxietate distimia, tulb socialǎ schizotipalǎ) tulburarea obsesiv compulsivǎ alte tulburǎri tulburǎri subclinice tranziţia spre categoriale majore (ex bufee relaţionale (e g în cazul TOC depresia scurtǎ, ep spre tb impulsivǎ, hipomaniacal) ticuri) Un înţeles special al tulburarilor de spectru s-a impus odatǎ cu analizele şi studiile lui Hollander şi a echipei privitoare la spectrul tulburǎrii obsesivcompulsive (STOC) 228 Tulburarea obsesiv-compulsivǎ (TOC) este inclusǎ în DSM-IV-TM în clasa tulburǎrilor anxioase Conform noii viziuni TOC este considerată ca centrul unui spectru maladiv ce expandeazǎ în trei direcţii în care simptomatologia nu doar e mai accentuatǎ ci diferǎ progresiv, intrând treptat în alte clase de patologie, inclusiv neurologice Cele trei direcţii sunt : - între un pol compulsiv şi un pol impulsiv; - între un pol al incertitudinii şi un pol al certitudinii patologice; - între un pol al obsesionalitǎţii şi unul al mişcǎrilor involuntare (Schema XVII, XVIII, XIX) Esenţa acestei înţelegeri a spectrului TOC este ideea de dimensionalitate, de tranziţie gradualǎ în cadrul unui continuum de la un pol al tulburǎrii la altul, în direcţii diferite de data aceasta Tulburǎrile inclusǎ în STOC sunt considerate ca fiind “corelate” cu TOC şi nu pur şi simplu “comorbide”, chiar în cazul în care se întâlnesc împreunǎ Ceea ce reuneşte ansamblul acestor tulburǎri în STOC este, după Hollander, urmǎtorul grupaj de aspecte: Profilul simptomatologic asemănător până la un punct, existând o evidentă zonă de tranziţie între simptome Caracteristici asociate: vârsta debutului, evoluia clinicǎ, istorie familialǎ, comorbiditǎţi Particularitǎţi neurobiologice: evaluate prin teste de provocare farmacologicǎ, studii de imagisticǎ cerebralǎ Rǎspuns la tratamente farmacologice sau comportamentale selective Etiopatogenia configuratǎ ca o vulnerabilitate geneticǎ asemǎnǎtoare influenţatǎ de factori ambientali Aspectele de mai sus nu sunt congruente caracterizǎrii t m ce a fost deja fǎcutǎ (la 1 5 , 2 1 , 4 1 ) dar într-o perspectivǎ specialǎ, care apropie între ele unele categorii de t m 229 Figura XV Spectrul OC între polul compulsiv şi cel impulsiv (Hollander, 1993; Hollander şi Benzaquen, 1996) Pol compulsiv Pol impulsiv TOC TDC AN DEP HYP ST TRICH CCA O K JPN CAR CSC TPB TPA Aversiune faţǎ de risc Cǎutarea riscului Evitarea prejudiciilor Minimalizarea prejudiciilor TOC = tulburare obsesiv-compulsivǎ TDC=tulburare dismorficǎ corporalǎ AN=anorexie nervoasǎ DEP=tulburare de personalizare HYP=hipocondrie ST=sindrom Tourette TRICH=tricotilomanie CCA=consum compulsiv de alimente (accese/episoade bulimice) O=oniomanie(cumpǎrǎturi compulsive) K=cleptomanie JPN=joc patologic de noroc CAR=comportament autoagresiv repetitiv CSC=comportament sexual compulsiv TPB=tulburare de personalitate – tip borderline TPA=tulburare de personalitate – tip antisocial 230 Figura XVI Spectrul OC între polul incertitudinii şi al certitudinii Incertitudine Certitudine TOC TDC IS SCN TOC TDC cu TOC delirantǎ delirantǎ TOC = tulburare obsesiv compulsivǎ TDC = tulburare dismorfic corporalǎ IS = idee supraevaluatǎ (prevalentǎ) SCN cu TOC = schizofrenie cu componentǎ obsesiv compulsivǎ 231 Figura XVII Spectrul OC între polul obsesiv şi cel motor Pol cognitiv Pol motor OP HYP DEP TDC TRICH TOCC ST OP = obsesionalitate purǎ HYP = hipocondrie DEP = tulburare de depersonalizare TDC = tulburare dismorficǎ corporalǎ TRICH = tricotilomanie TOCC = tulburare obsesiv-compulsivǎ a copilului ST = sindrom Tourette Cele 3 direcţii ale STOC analizate de Hollander se adaugǎ tradiţionalei corelaţii cu patologia anxioasǎ, care e evidentǎ în multe cazuri şi stǎ la baza terapiei comportamental cognitive în aceste cazuri Aceasta ar fi o a patra dimensiune a acestui spectru Problema devine şi mai complexǎ dacǎ se ţine seama de apropierile şi corelaţiile ce existǎ între unele tulburǎri impulsive şi addictivitate, fapt mult comentat mai ales în cazul jocului de noroc patologic Faptul ar sugera o intersecţie între STOC şi domeniul (sau spectrul?) tulburǎrilor addictive, fapt ce a fost în atenţia experţilor care s-au pronunţat prin Consensul de la Cap Town (2006) (Zohar, 2007) O altǎ corelaţie ce e discutatǎ e între STOC şi cel autist (Figura XX) Apare deci complexa problemǎ a relaţiilor sau a comorbidităţii nu doar între entităţile nosologice categoriale ci şi între aceste ipotetice “spectre maladive 232 psihopatologice” Această direcţie de gândire a psihopatologiei clinice va trebui să se clarifice în următorii ani Figura XVIII Spectrului OC (patologie anxioasǎ) Patologie prevalentǎ Patologia OC Patologie impulsivǎ (delirantǎ) Patologie neurologicǎ a mişcǎrilor involuntare * * * O abordare complexǎ şi multidirecţionatǎ a sistematizǎrilor nosologice, care invocǎ spectrul maladiv şi tinde spre o viziune în reţea, se desfǎşoarǎ în prezent în domeniul patologiei “psihotice”, mai ales în zona tradiţionalelor “psihoze funcţionale” în trecut etichetate ca “endogene” Conceptul de “psihozǎ” este destul de confuz în psihopatologia clinicǎ actualǎ dupǎ ce DSM-III a modificat tradiţia kraepelianǎ, lǎsând schizofrenia în aria psihozelor dar extrǎgând de sub aceastǎ etichetǎ cea de a doua “psihozǎ endogenǎ” a lui Kraepelin care a primit acum denumirea de “tulburarea bipolarǎ”, conjugatǎ cu “tulburare monopolar depresivǎ” La fiecare din 233 aceste tulburări ale dispoziţiei se specificǎ faptul cǎ episoadele pot fi “cu simptome psihotice” sau fǎrǎ În DSM-III-IV şi ICD-10 F termenul de psihozǎ face referinţǎ la simptomele delirante şi halucinatorii, admiţându-se şi dezorganizareea accentuatǎ a gândirii şi vorbirii, eventual şi comportamentul cataton şi dezorganizat În aceste condiţii ideea de spectru s-a aplicat totuşi, atât pentru schizofrenie cât şi pentru tulburarea bipolarǎ Precum şi pentru alte tulburǎri care au legǎturǎ cu „patologia psihoticǎ” Problema a devenit mai complicatǎ şi prin faptul cǎ nu au putut fi excluse episoadele schizo-afective şi cele afectiv-maniacale saude depresie majorǎ cu delir necongruent, paranoid Vom trece în continuare în revistă câteva luări de poziţie oficială ale autorilor de vârf în domeniu privitor la problematica spectrului în domeniul psihozelor În viziunea lui Andreasen, (1995) în spectrul schizofren ar intra : - schizofrenia nucleară; - tulburările schizofreniforme; - tulburarea schizotipală şi “schizofrenia simplă”; - tulburarea schizo-afectivă în varianta sa monopolară şi bipolară; - mania şi depresia cu delir incongruent Nu sunt incluse psihozele delirante persistente (paranoide), cele scurte şi cele induse Dar delirul (paranoid) e inclus, dacă e comorbid cu o tulburare maniacală sau depresivă Această viziune se bazează pe punctul de vedere care ataşează tulburarea schizo-afectivă schizofreniei Alte puncte de vedere o ataşează însă tulburării afective periodice Dezvoltările recente ale ideii de spectru schizofren includ nu doar t p schizoidă ci şi “schizotipia” lui Mehl, urmǎrind particularităţile caracteriale la nivelul rudelor apropiate şi ţinând cont de genetica familială Este reluată astfel perspectiva lui Kretschmer, aşa cum deja s-a menţionat Într-un mod similar a fost dezvoltată ideea de “spectru bipolar” temǎ susţinutǎ mult de Akiskal (2002) Aceasta ar cuprinde în primul rând 234 variantele tulburǎrii bipolare: - Bipolar I, în care se manifestă cu intensitate clinică şi mania şi depresia; - Bipolar II, în care doar depresia are intensitate clinică, mania manifestându-se subclinic, ca hipomanie sau în cadrul ciclotimiei; - Bipolar III în care apar e ps clinice depresive dar fără stări hipomaniacale, existând însă un temperament hipertim În pespectiva spectrului bipolar s-a dezvoltat mult studierea temperamentelor, care joacǎ în prezent un rol important în caracterizarea tulburării şi a spectrului Şi de asemenea, evaluarea micilor ep pt hipomaniacale ce apar în finalul unei depresii, uneori induse de antidepresive sau de alte substanţe Problema spectrului bipolar se complicǎ prin faptul cǎ acesta ea se mărgineşte la un pol cu tulburarea monopolar depresivă Care deci, poate fi inclusă şi ea la capătul spectrului, aşa cum în cele 3 direcţii ale spectrului TOC se ajungea treptat la alt tip de tulburare, cu un alt specific (neurologică, impulsivă, delirantă) Şi încă, la un alt capăt, tulburarea bipolară întâlneşte ep pt schizo-afectiv Akiskal îl introduce şi pe acesta în spectrul bipolar, mai ales că s-au adunat argumente solide în direcţia faptului că o parte a patologiei schizo-afective poate evolua bipolar iar alta monopolar depresiv (Marneros, 1995) Astfel “tulburarea” schizo-afectivǎ se vede plasatǎ atât în spectrul schizofren cât şi în cel bipolar Abordarea psihozelor funcţionale din perspectiva ideii de spectru conduce la o primă zonă de intersecţie la nivelul episoadelor sau tulburării schizo-afective De aceea s-a ridicat problema suprapunerii sau intersecţiei spectrului schizofren şi spectrului afectiv (Marneros, 2007) Această perspectivă pe care o susţine pe lângă autorii menţionaţi Marneros, Tsuang şi alţii, dezvoltă ideea “continuumului psihotic” al psihozelor funcţionale (Marneros, 1995) patologia schizo-afectivă fiind considerată ca o punte de 235 legătură între cele 2 spectre Mai mult însă, Marneros susţine ideea că şi psihozele scurte şi tranzitorii ar constitui şi ele o astfel de punte, la alt nivel Figura XIX Tranziţia între schizofrenie şi patologia afectivǎ (dupǎ Marneros, 2007) Schizofrenia Tulburarea afectivă Tulburǎri psihotice acute şi tranzitorii Tulburare schizo-afectivǎ E de remarcat şi subliniat faptul că în cadrul acestei sinteze, patologia psihotică centrată de delir nu are un loc al ei, fiind absorbită de schizofrenie; şi, acceptată la tulburările afective doar ca direcţie sau tendinţă de apropiere de schizofrenie Fapt ce ignoră tradiţia psihopatologiei clinice Patologia centratǎ de delir şi halucinaţii a fost şi este consideratǎ ca un aspect nuclear al “psihozei” Iar ideea dimensionalitǎţii şi a spectrului se întinde şi în acest domeniu Privitor la delir, Jaspers fǎcea o distincţie între “ideea prevalentǎ” care ar ţine de o “dezvoltare anormalǎ”, mai ales la nivelul personalitǎţilor dizarmonice şi delirul propriu zis care se instaleazǎ printr-un “proces psihopatologic” ce produce o rupturǎ în continuitatea personalitǎţii Incǎ din prima jumǎtate a sec XX Kretschmer pleda pentru ideea de continuum În ultimele decenii tema a fost reluatǎ acordându-se atenţie “ideaţiei supraevaluate” şi gradelor diverse de ideaţie delirantǎ, ambele putând fi evaluate cantitativ prin diverse scale (Werizoglu, 1999; Eisen, 1998) Chiar preocupǎrile faţǎ de spectrul TOC au atras atenţia asupra gradaţiei convingerilor anormale ce evolueazǎ în direcţia delirurilor cu tematicǎ corporalǎ : hipocondriacǎ, de infestare, dismorfofobicǎ De 236 asemenea şi preocupǎrile din anorexia mentalǎ au fost analizate prin aceastǎ gradaţie ce începe cu preocupǎri obsesive egodistone, trece prin ideaţie supraevaluatǎ, pentru a ajunge la convingeri delirante ferme Cu aceastǎ ocazie s-a reanalizat faptul cǎ o astfel de gradaţie se întâlneşte şi în tematica senzitiv-relaţionalǎ şi chiar paranoidǎ, la cei cu anumite t p De altfel în DSM-IV-TR se menţioneazǎ în criteriile sale de diagnostic “scurte trǎiri psihotic delirante” cu duratǎ de minute sau ore ce pot apǎrea reactiv la diverse tipuri de t p Actualul interes pentru primul episod de psihozǎ a relevat faptul cǎ acesta – mai ales în cazul schizofreniei – e precedat de un prodrom cu simptome delirante şi halucinatorii intermitente ce se poate întinde pe luni de zile Şi care se poate remite fǎrǎ a ajunge la psihoza clinicǎ În sfârşit studiile populaţionale au arǎtat cǎ în populaţia normalǎ un procent de pânǎ 3% “aud voci” fǎrǎ a ajunge psihotici clinici (Allardyze, 2008) Multe date sunt congruente cu ideea cǎ poate fi studiat un “spectru al tulburǎrilor delirant halucinatorii” distinct de cel al schizofreniei Patologia afectivǎ cu delir necongruent ar ţine atunci de intersecţia cu acest spectru şi nu doar cu cel al unei schizofrenii circumscrise vag, generic De altfel, chiar în direcţia schizofreniei grupe importante de cercetǎtori actuali urmǎresc ideea centralǎ a lui Bleuler, care considera cǎ fenomenele delirant halucinatorii unt secundare în aceastǎ boalǎ pe prim plan plasându-se dezorganizarea psihismului În plus, t p paranoidǎ se apropie mai mult de ideea unui spectru delirant (paranoid) decât de unul schizofren centrat pe dezorganizarea psihicǎ, de care mai apropiatǎ ar fi t p schizoidǎ Acest ansamblu problematic nu este însǎ în prezent comentat în prim plan, datoritǎ unui dezinteres temporar faţǎ de problematica delirului, absorbitǎ de un concept vag al schizofreniei (Lăzărescu, 2009) * 237 * * Domeniul psihozelor funcţionale ce se întinde între schizofrenia lui Bleuler, psihoza maniaco-depresivǎ a lui Kraepelin şi psihozele delirante centrate de paranoidie – la care se adaugǎ bufeele psihotice scurte – au diverşi poli şi multiple zone de tranziţie Acest fapt a fost conceptualizat tradiţional prin ideea de “psihozǎ unicǎ” – “Einheitpsychose” (Mundt, 1992) Într-un fel aceastǎ idee este reactualizatǎ prin programele de cercetare a multor grupe de studiu care aduc în discuţie un “continuum psihotic” în zona psihozelor funcţionale (Marneros, 1995) Abordǎrile sunt fǎcute atât din perspectiva clinicii psihiatrice cât şi în cea a psihopatologiei evoluţioniste Astfel de ex Crow (1995) şi alţi cercetǎtori susţin în ultimele decenii ideea de “psihozǎ” funcţionalǎ – este un cost plǎtit de om pentru evoluţia diferenţiatǎ a psihismului sǎu ce utilizeazǎ limbaul articulat şi are o uriaşǎ dezvoltare a “creierului social” Într-o astfel de viziune evoluţionistǎ tranziţia dintre diverse forme de psihozǎ este desigur acceptatǎ Crow imagineazǎ o lungǎ scalǎ a continuumului psihotic 238 Figura XX Continuumul psihotic dupǎ Crow SxD S-A S+A SA BP UP Afect tocit Schimbare a dispoziţiei (-) (+) Simptome nucleare Delir incongruent afectiv UP – tulburare unipolarǎ; BP-tulburare bipolarǎ; SA-tulburare schizoafectivǎ şi tulburare afectivǎ cu delir incongruent; S+D – prezenţa afectului trǎit şi a stǎrii defective Concepţia lui Crow şi a celor preocupaţi de continuumul psihotic nu poate fi rezumatǎ uşor E de subliniat cǎ ea se coreleazǎ cu amplele dezbateri actuale ale nosologiei psihopatologice privitoare la spectrul maladiv şi universul tradiţional al psihozelor endogene Acestea însǎ îşi pǎstreazǎ specificitatea, chiar în lipsa unui concept clar pentru termenul psihozǎ, a confuziei introdusǎ de scoaterea tulburǎrii bipolare din aria psihozelor şi a dezinteresului actual pentru patologia delirant halucinatorie * * * Ideea de spectru maladiv, mai ales aplicatǎ patologiei psihotice, la prima vedere încurcǎ lucrurile creind confuzie în gândirea clinicǎ Aceasta 239 cu atât mai mult cu cât “tulburǎrile psihotice” nu se manifestǎ doar în zona tradiţionalelor psihoze funcţionale – recte “endogene” Astfel, într-o sintezǎ recentǎ (Fujii şi Ahmed, 2007) intitulatǎ chiar “Spectrul tulburǎrilor psihotice” se atrage atenţia cǎ acestea se întâlnesc în multe suferinţe organic cerebrale, în contextul consumului de substanţe psihoactive, în condiţii de deprivare senzorialǎ precum şi psihoreactiv Concluzia autorilor este cǎ ar putea fi vorba de un mod de reactivitate cerebralǎ – poate în sensul pertrubǎrii unui “modul psihocerebral” Oricum, ar fi vorba de perturbarea unui mod de funcţionare cerebralǎ care se bazeazǎ pe anumite zone integrative şi care în mod normal are o funcţionalitate adaptativă specifică, este în toate aceste condiţii perturbat O astfel de abordare a problemei ar putea fi extinsǎ şi aasupra altor spectre maladive De fapt, pentru “spectrul autist” studiile de corelare cu disfuncţia anumitor zone cerebrale este destul de avansatǎ La fel pentru spectrul TOC Iar studiile în aceastǎ direcţie probabil vor progresa Ideea de bazǎ este cǎ nosologia psihopatologicǎ actualǎ chiar dacǎ rǎmâne la varianta categorial sindromaticǎ pe care a dezvoltat-o sistemul DSM-III-IV, nu-şi poate refuza o gândire mai sinteticǎ şi integratoare aşa cum o sugereazǎ ideea spectrelor maladive Care, de altfel se articuleazǎ cu cea a “modulelor” psihocerebrale şi a modulelor psihice antropologice adaptative pe care o dezvoltǎ actuala psihopatologie de orientare evoluţionistǎ, developmentalǎ, cognitivistǎ şi neofemenologicǎ 4 6 Subtipurile tulburǎrilor mintale O altă direcţie în care se dezvoltă psihopatologia clinică este cea a subtipurilor Criteriile de diagnostic din sistemele oficiale asigură doar un cadru general de decupare Descrierile din manuale sunt mai detaliate De 240 fapt şi în DSM-IV-TR prezentarea criteriilor e precedată de o caracterizare de ansamblu substanţială, clinicǎ, a respectivei categorii Aceste descrieri clinice, în măsura în care încearcă să reunească cât mai multe din caracteristicile cazurilor cunoscute, tind însă spre generalitate sau spre dispersie De aceea a apărut util să se caute identificarea unor subtipuri, care au o suficientă coerenţă şi se întâlnesc destul de stabil În medicină pentru toate bolile se comentează şi “forma clinică” La fel, în psihiatrie, se precizează că schizofrenia se poate întâlni sub forma clinică paranoidă, dezorganizantă şi catatonă, unii acceptând şi forma “simplă” Dar cazul schizofreniei este unul aparte deoarece această boală – “demenţa precoce” a lui Kraepelin, de la început a fost comentată ca o unitate nosologică prin reunirea unor entităţi ce au fost descrise separat; şi cărora doar ulterior li s-au găsit nişte caracteristici comune La fel, psihoza maniaco-depresivă a fost identificată ca o entitate nosologică aparte după ce s-a constatat că la aceeaşi persoană pot apărea succesiv atât ep pt maniacale cât şi depresive; iar apoi combinaţii diverse ale acestora Ulterior s-a constatat că sunt cazuri la care se repetă doar ep pt depresiv al bolii conturându-se categoria nosologicǎ a depresiei monopolare Imediat a apărut întrebarea : nu există oare şi subtipul monopolar maniacal? Raspunsul lui Leonhard a fost “da” Doar că el se întâlneşte mai rar în emisfera nordică în care luminozitatea e mai redusă şi ar fi mai frecvent în zonele subtropicale Dezbaterile privitoare la tulburarea monopolar maniacalǎ nu au încetat nici în prezent Această interpretare plasează problema subtipurilor în problematica mai amplă a continuumului şi spectrului Totuşi atenţia ce se cere acordată subtipurilor nu poate fi diluată printr-o astfel de plasare În cadrul patologiei în care predomină depresia s-au diferenţiat mai multe tipuri de ep pt depresive, indiferent de intensitatea acestuia Acesta 241 poate să se manifeste : inhibat, anxios, iritabil, cu multiple fenomene de somatizare, cu astenie, cu depersonalizare, agitat, cu simptomatologie mixtatǎ cu cea a ep pt maniacal în diverse variante, cu delir congruent sau incongruent, cu inhibiţie stuporoasǎ Dincolo de tipologia unui episod anume se ridicǎ apoi problema dacǎ toate ep pt la un caz sunt de acelaşi tip, sau aceastǎ tipologie variazǎ în timp, sugerând factori variaţi de influenţare a manifestării ei În primul caz se ridică problema în ce măsură tipologia unor ep pt e dependentă de teren în sens larg, de temperament sau de structura personalităţii Un ep ps depresiv se poate manifesta diferit, conform ideii comorbide de patoplastie, dacă apare la un temperament hipertim, iritabil şi la o t p histrionică, anankastă sau paranoidă Dar el se poate manifesta diferit şi în funcţie de vârsta la care apare, de sex, de statutul social şi educaţie, de formarea cultural spirituală a omului, de capacitatea sa de autocontrol, de cultura în care trăieşte Multe ep pt depresive pot apǎrea mascate de o simptomatologie somaticǎ În spatele unor episoade depresive pot sta manifestǎri care tradiţional erau considerate histerice, prin care subiectul încearcǎ sǎ atragǎ atenţia altora şi sǎ stârneascǎ compasiunea Cu toată această varietate, psihopatologia clinică reţine câteva subtipuri de episoade depresive standard : inhibat, iritabil, anxios, cu hipersomnie şi hiperfagie, acestea având probabil la bază o perturbare neurofiziologică specifică Şi/sau, o combinaţie dintre anumiţi moduli psihici adaptativi, fixaţi prin selecţie evolutivă naturală În toate domeniile psihopatologiei clinice se pot întâlni subtipuri, mai ales ca aspect clinic al ep pt ; care de obicei se repetă în acelaşi fel cu ocazia fiecǎrei recurenţe Aceste manifestări particulare pot fi condiţionate până la un punct de particularităţile personalităţii În cazul unei t p histrionică, 242 atacurile de panică vor avea o altă desfăşurare decât în cazul unei t p schizoide Există şi domenii ale psihopatologiei clinice în care precizarea subtipurilor clinice s-a făcut în urma unor studii sistematice Astfel, în ultimul deceniu analizele cazuistice detaliate efectuate multicentru, pe o cazuistică impresionantă ce a fost urmărită longitudinal folosindu-se analiza factorială a condus la concluzia existenţei a patru subtipuri de manifestare a TOC: - obsesii agresive, sexuale şi religioase urmate de compulsii de verificare, în unele studii cele sexuale şi religioase sunt grupate separat; - obsesia de simetrie, exactitate, ordine şi compulsia de aranjare; - obsesia de contaminare şi compulsia de curăţenie/spălare; - obsesii şi compulsii de colecţionare Subtipurile diferenţiate prin studii inductive în cazul TOC se referǎ ka caracteristicile semiologice a unor episoade, care se referǎ similar longitudinal şi predominent la un acelaşi pacient Dacǎ de-a lungul ciclurilor vieţii acesteia predominǎ, subtipurile s-ar putea referi un doar la episoade ci şi la tulburare Ideea cǎ însǎşi o tulburare mintalǎ bine definitǎ poate fi abordatǎ în perspectiva tipurilor sau subtipurilor s-a impus exemplar în cazul tulburǎrii bipolare Tradiţional au fost luate în considerare cazurile clasice care prezintǎ atât episoade depresive cât şi maniacale ce necesitǎ internarea Dupǎ ce în jurul anilor 60 a fost diferenţiatǎ ramura monopolar depresivǎ a tulburǎrilor afective periodice (TAP) s-a ridicat problema dacǎ toate cazurile ce se interneazǎ doar pentru depresie sunt monopolar depresive Destul de repede s-a constatat cǎ un este aşa, deoarece aceste cazuri pot prezenta episoade hipomaniacale pentru care nu se interneazǎ, o ciclotimie ce precede internarea depresivǎ şi îi poate urma Cercetǎrile familiale au arǎtat şi ele 243 importanţa prezenţei la rudele de gradul întâi a tulburǎrii bipolare pentru a muta balanţa dinspre monopolarul depresiv spre bipolar A apǎrut astfel noţiunea de Bipolar II, care în raport cu clasicul Bipolar I nu prezintǎ internǎri pentru manie, dar are stǎri hipomaniacale Cercetǎrile tot mai atente au evidenţiat stǎri hipomaniacale sau potenţial maniacal la multe cazuri care clinic se manifestǎ doar depresiv Între acestea se plaseazǎ şi temperamentul hipertim, stǎrile mixte, mai ales mania agitatǎ şi episoadele hipomaniacale induse de substanţe sau suferinţe organice Varianta cea mai detaliatǎ a subtipurilor tulburǎrilor bipolare a oferit-o Akiskal într-o perspectivǎ a spectrului bipolar Dar subtipologia bipolaritǎţii e comentabilǎ şi distinctǎ de cea a spectrului, acesta din urmǎ implicând şi problemática patologiei familiale şi cea a tranziţiei spre delir şi schizofrenie (sau altǎ patologie psihiatricǎ) Ultima schemǎ a subtipurilor de TAB propuse de Akiskal e urmǎtoarea : O – Schizofrenia BP ½ - Schizobipolar BP I – Mania BP I ½ - Hipomania extinsǎ BP II – Hipomania spontanǎ BP II ½ - Depresia ciclotimicǎ BP III – Hipomania asociatǎ cu antidepresivele BP III ½ - Mutaţie dispoziţionalǎ dupǎ abuz de substanţe BP IV – Depresia hipertimicǎ BP V – Depresia unipolarǎ cu stǎri mixte BP VI – Instabilitatea dispoziţionalǎ în debutul demenţei Akiskal a extins progresiv, de-a lungul anilor, ideea unei subtipologii a TAB de la iniţiala dichotomie între Bipolar I şi Bipolar II la multiple 244 eventualitaţi cazuistice, care toate presupun cel puţin un potenţial bipolar Atât problemele empirice cât şi teoretice rǎmân deschise Se cere însǎ înregistrat faptul cǎ psihopatologia clinicǎ actualǎ e tot mai atentǎ la problemática subtipurilor inclusiv în perspectiva diacronǎ a tulburǎrii mintale Psihopatologia clinică recurge atât la observarea cazuisticii, la analiza datelor culese cu rigoare şi metode verificabile de diverşi cercetători cât şi la analize conceptuale, în efortul său de a progresa în adecvarea modelului teoretic pe care-l constituie orice sistem nosologico-nosografic, faţă de realitatea nemijlocită a oamenilor suferinzi şi marcaţi de deficitul bolii psihice În acest demers un rol fundamental continuă să-l joace analiza de caz Descrierea detaliată şi pregnantă a unor cazuri tipice rămâne, de pe vremea lui Jaspers, o metodă esenţialǎ pentru luminarea problemelor în aria psihopatologiei clinice Pornindu-se de la acestea se pot stabili liste de simptome, criterii, instrumente standardizate etc Subtipurile pot fi şi ele bine exemplificate prin prezentarea sau descrierea de cazuri, cazuri reale sau cazuri robot, didactice În domeniul tulburărilor de personalitate această metodă este mult utilizată sub forma de cazuri standard Între altele este deja clasică subtipologia pe care o dezvoltă Millon, într-o carte ce a rămas o lucrare de referinţă Descrierea, analiza, prezentarea şi publicarea de cazuri constituie un demers ştiinţific fundamental în psihopatolgia clinică Atât marile doctrine cât şi marile sistematizări sunt până la un punct nivelatoare şi inhibitoare faţă de cercetarea vie, ingenioasă şi deschisă spre adevăr a realităţii omului suferind mental Multe din cazurile descrise în literatura de specialitate rămân adevărate şi interesante, chiar dacă nu sunt cuprinse – sau sunt acceptate doar marginal – în actualele sistematizări Psihozele cicloide de 245 ex , în descrierile şi comentariile lui Leonhard, Brockington şi Perris, etalează o simptomatologie care, chiar dacă e rară, nu ar trebui ignorată de psihopatologia actuală Nu trebuie uitat că eforturile de standardizare ale psihopatologiei clinice actuale au fost făcute în primul rând pentru a se ameliora comunicarea între specialişti Ea este desigur utilă în ceea ce priveşte aspectele financiare ale sănătăţii mintale În ceea ce priveşte cercetarea ştiinţifică, omogenizarea pe care această standardizare o induce este însă doar parţial benefică Raţionalitatea ştiinţifică trebuie să facă în continuare eforturi pentru a putea integra în studiu şi cazurile mai vechi, bine descrise care nu se mai integrează bine în noile criterii Dar mai ales, cazurile actuale, cazurile noi, aşa cum se prezintă ele realmente, cu toate subtipurile lor, în întreaga lor comorbiditate şi cu integrarea lor în clase şi spectre nosologice ample Care uneori se întreţes şi se suprapun una peste alta ridicând probleme teoretice, conceptuale psihopatologilor Această perspectivă de abordare ar presupune un sistem de ordonare şi studiere a t p , mai flexibil şi deschis, care sǎ îl dubleze pe cel oficial, simplu şi rigid, necesar desigur pentru statisticǎ şi pentru politicienii sănătăţii mintale, ca un referenţial general 4 7 Nosologia psihiatricǎ şi psihopatologia din comunitate Psihopatologia clinicǎ tradiţionalǎ s-a constituit pe baza cazuisticii internate în spitale, care a permis în cursul sec XIX şi XX descrierea unor “sindroame clinic semnificative” Acestea au stat la baza circumscrierii şi sistematizǎrii bolilor, a observǎrii modurilor evolutive şi a rezultatelor încercǎrilor terapeutice În cursul sec XX s-a acordat însǎ, treptat, o atenţie crescândǎ cazuisticii semiambulatorii şi ambulatorii şi s-a dezvoltat psihiatria comunitarǎ 246 Sistemul DSM-III-IV pretinde, pentru definirea şi diagnosticarea unei tulburǎri psihice, ca aceasta sǎ se bazeze pe o disfuncţie prezenţǎ în sistemul mental al individului, excluzându-se pe de o parte cazurile subclinice, pe de altǎ parte cazurile ce reprezintǎ în primǎ instanţǎ „probleme ale vieţii” persoanei sau o simplǎ „marginalitate socialǎ” Aceastǎ opţiune are avantaje şi dezavantaje Avantajele constau în faptul cǎ se evitǎ etichetarea excesivǎ cu consecinţe sociale nefavorabile, mai ales în urma stigmatizǎrii Dezavantajul constǎ în aceea cǎ nu se ajunge la un diagnostic precoce, în fazele incipiente, prodromale Sau că nu se acordǎ suficientǎ atenţie vulnerabilitǎţii, fapt cu consecinţe terapeutice şi evolutive nefavorabile Ideea cǎ existǎ un continuum între normalitatea psihicǎ şi stǎrile psihopatologice este veche Şi ea a persistat constant de-a lungul istoriei Psihopatologia clinicǎ ce s-a nǎscut în sec XX a susţinut-o în permanenţǎ Problema a fost - şi este - cǎ secvenţele acestei tranziţii sunt greu operaţionalizabile Şi aceasta mai ales datoritǎ faptului cǎ nu e suficient de dezvoltat comentariul privitor la derivarea stǎrilor psihopatologice din modalitǎţi de trǎire şi manifestare bio-antropologice normale şi adaptative Graniţele dintre zonele psihopatologiei şi cele ale normalitǎţii psihice nu sunt tranşante Ceea ce actuala psihopatologie developmentalǎ studiazǎ cu grijǎ Sistemul DSM-IV-TR sesizeazǎ problema acestor graniţe, motiv pentru care introduce câteva nuanţe Astfel în ultimul capitol intitulat : „Alte condiţii ce pot fi în centrul atenţiei clinice” sunt menţionate o serie de teme ce sunt propuse pentru studiu în vederea eventualei includeri în sistemul oficial de diagnostic Sunt notate : - probleme relaţionale; - probleme corelate abuzului şi neglijenţei faţǎ de copil; - probleme academice, ocupaţionale, de identitate, religioase şi spirituale; - probleme corelate 247 aculturaţiei şi ciclurilor vieţii, doliul etc Aceste „probleme” deşi în prezent nu sunt oficial diagnosticabile, necesitǎ atenţie şi sprijin, eventual intervenţii psihoterapeutice Mai sunt menţionate problemele academice, ocupaţionale, de identitate, religioase şi spirituale, cele corelate aculturaţiei şi fazelor ciclurilor vieţii, minciuna şi comportamentul antisocial al adultului, doliul Desigur astfel de probleme nu sunt formulabile, prin ele însǎşi, în limbajul de caracterizare a unei tulburǎri mintale Dar ele necesitǎ atenţie şi sprijin calificat, intervenţii psihoterapeutice şi chiar mai complexe, sociale şi medicale Privitor la rolul pe care-l joacǎ eventual evenimentele de viaţǎ stresante sau problemele psihosociale în condiţionarea stǎrilor psihopatologice, fapt important pentru toate „problemele” menţionate mai sus, diagnosticianul este invitat sǎ discearnǎ dacǎ în ultimul an au fost probleme psihosociale sau ambientale care sunt relevante pentru condiţia psihopatologicǎ actualǎ, indicându-se nouǎ arii problematice: probleme cu grupul de suport primar, corelate ambianţei sociale, educaţionale, ocupaţionale, legate de locuire, economice, juridice sau altele Dacǎ existǎ evenimente sau probleme mai îndepǎrtate în timp ele pot fi invocate doar excepţional, doar dacǎ au o legǎturǎ evidentǎ cu sindromul actual, ca de exemplu participarea la ororile unui rǎzboi care se coreleazǎ cu o actualǎ reacţie de stress posttraumatic În ansamblu sistemul DSM-IV-TR deşi este receptiv la problemele marginale episodului sau tulburǎrii de intensitate clinicǎ, se manifestǎ precaut, cu o grijǎ deosebitǎ pentru a nu se realiza abuzuri prin etichetarea diagnosticǎ De aceea utilizarea sa în domeniul psihiatriei comunitare, a sǎnǎtǎţii mintale este limitat ICD-10 prezintǎ o abordare mai nuanţatǎ a „problemelor de viaţǎ” în perspectiva biograficǎ Ele sunt introduse nu ca diagnosticul unor stǎri 248 psihopatologice ci ca posibili factori vulnerabilizatori, ca şi factori ambientali şi psihosociali ce joacǎ un rol în apariţia afecţiunii Aceştia sunt plasaţi, în diagnosticul pe axe, pe o axǎ III sub forma evolutivǎ Z care se referǎ la „probleme” pe care subiectul le-a avut sau le are ca de exemplu : probleme corelate evenimentelor negative din copilǎrie probleme corelate grupului de suport social Orientarea e etiopatogeneticǎ şi fǎrǎ precizarea unor entitǎţi de diagnosticat Psihopatologia clinicǎ se ancoreazǎ în psihiatria clinicǎ, cea care îşi are tradiţia în necesitatea internǎrii suferindului mintal în spital Teritoriul ei este şi în zona psihiatriei comunitare, deci a suferindului ambulator În aceste arii, manualele de diagnostic sunt operante Şi la fel pentru rigorile cercetǎrii în domeniu Aria sǎnǎtǎţii mintale întâlneşte o serie de probleme ce nu mai pot fi cuprinse în diagnostice oficiale Şi la fel aria celor care suferǎ, au „probleme” şi nevoie de sprijin psihoterapeutic sau de altǎ naturǎ Apropiindu-se de zona suferinţei umane fireşti, manualele oficiale de diagnostic rǎmân la distanţǎ, ca un far orientativ 249 Capitolul 5 Diagnosticul şi evaluarea în psihopatologie 5 1 Diagnosticul şi evaluarea ca problemǎ general umanǎ; 2 Diagnosticul episodului psihopatologic şi a tulburǎrii psihice în actuala lor formare neakraepelianǎ; 5 3 Evaluarea şi diagnosticul tulburǎrii de personalitate; 5 4 Evaluǎri psihologice în psihopatologia clinicǎ; 5 5 Evaluarea funcţionǎrii sociale şi a deteriorǎrii acesteia în psihopatologie; 5 6 Diagnosticul psihopatologic în perspectiva epidemiologiei, a psihiatriei comunitare şi de-a lungul ciclurilor vieţii; 5 7 Diagnosticarea altor aspecte decât cele psihopatologice şi de performanţǎ; 5 8 Diagnosticul centrat pe persoanǎ; 5 9 Expectanţele vremii actuale în problema diagnosticului psihopatologic 5 1 Diagnosticul şi evaluarea ca problemǎ general umanǎ Diagnosticul este un aspect esenţial al procesului uman de cunoaştere Ceva ce se cere cunoscut este investigat, pe baza fundalului prealabil de cunoştinţe şi al unei metodologii, este identificat, evaluat, caracterizat şi asertat, astfel încât să devină o realitate publică semnificantǎ, semnificativǎ şi utilă, „ceva” ce poate fi accesibil şi de folos celorlalţi Adicǎ atât investigatorilor precum şi altor oameni care pot interveni în cazul dat, în perspectivǎ practicǎ Diagnosticul se practicǎ in variate domenii ale practicilor şi cunoaşterii umane Un analist politic este chemat sǎ facǎ diagnosticul unei stǎri de crizǎ, un critic literar sǎ evalueze romanele bune apǎrute într-un an, un anticar preţul unor obiecte rare, un detectiv sǎ identifice criminalul Caracteriologul face diagnosticul fişei unui om iar medicul diagnosticheazǎ boala Diagnosticul şi evaluarea sunt componente ale vieţii curente, de zi cu zi Oamenii se diagnosticheazǎ unii pe alţii ca deştepţi sau proşti, impulsivi, 250 furioşi, demni de încredere etc Şi la fel, în mod curent persoanele diagnosticheazǎ pe cei cu care intrǎ în contact dacǎ sunt veseli sau trişti, obosiţi sau curioşi, dacǎ au anumite intenţii de moment, în general sau în raport cu sine, dacǎ se apropie cu intenţii prietenoase sau duşmǎnoase Procesul de diagnostic pe care îl efectueazǎ un psiholog bine instruit se dagajeazǎ ca o figurǎ pe acest fundal, atât atunci când evalueazǎ capacitǎţi, funcţii, abilitǎţi cât şi când configureazǎ structura caracterialǎ, sau identificǎ stǎri psihopatologice prin interviu, observare şi probe proiective Diagnosticarea unor boli pe care o face medicul se detaşeazǎ pe fondul general al proceselor de diagnostic menţionate Desigur, el face apel la fondul de cunoştinţe a vremii sale, la sistemul nosologico-nosografic cunoscut şi acceptat, foloseşte tehnici şi instrumente variate în consultarea pacientului Dupǎ ce ajunge la o concluzie îşi formuleazǎ diagnosticul care e baza proiectelor terapeutice şi a raportǎrilor oficiale Diagnosticul şi evaluarea din psihopatologia clinicǎ se deruleazǎ similar Se are în vedere s n n cunoscut şi acceptat, circumscrierea t m , criteriile de diagnostic Toate asimilate de diagnoticieni şi integrate în experienţa sa de psihopatolog şi în cunoaşterea sa de ansamblu a lumii Cazul ce se prezintǎ pentru diagnostic e o persoanǎ umanǎ ce prezintǎ o t p Obiectivul diagnosticului este identificarea tulburǎrii psihice şi/sau a problemelor conexe, pe fundalul de ansamblu a personalitǎţii pacientului Se folosesc tehnici de interviu şi observare, diverse probe mai mult sau mai puţin standardizate Psihopatologia clinicǎ ce s-a dezvoltat în spiritul DSMIII presupune cât mai multǎ rigoare, exactitate şi evaluarea cantitativǎ în procesul de diagnosticare psihopatologicǎ 2 Diagnosticul episodului psihopatologic şi a tulburǎrii psihice în actuala lor formulare neokraepelianǎ 251 În primǎ instanţǎ se are în vedere diagnosticarea unui episod psihopatologic Acesta e identificat pe baza simptomatologiei, ca un „sindrom semnificativ clinic”, menţionat şi descris într-un sistem nosologico-nosografic acceptat de comunitatea ştiinţificǎ profesionalǎ Diagnosticarea o face un specialist în raport cu cazul unei persoane care îi este adresatǎ printr-o anumitǎ preselecţie De exemplu, prin prezentare la un cabinet de consultaţii, internarea într-un spital sau trecutǎ prin alt filtru Evaluarea sa diagnosticǎ de cǎtre specialist e un proces intuitiv şi intelectiv global, situaţional şi practic, care beneficiazǎ în prezent de tehnici standardizate şi cuantificate care i-au crescut validitatea şi reproductibilitatea Diagnosticul ep pt presupune deci în primul rând identificarea unui „sindrom semnificativ clinic” Sindromul psihopatologic constǎ dintr-un ansamblu coerent şi semnificant de simptome Simptomele psihopatologice constau din trǎiri subiective, expresii, comportamente şi modificări resimţite sau constatate ale performanţelor, foarte rar însoţite de tulburări ale parametrilor biologici corporali Simptomele sunt explicit şi univoc definite în manuale (de ex SCAN-OMS) DSM-IV TR constă în mare parte, din circumscrierea unor sindroame ca cel depresiv, maniacal etc , fiind, pe această bază un instrument de diagnostic Diagnosticianul obţine pe diverse căi date privitoare la semiologia psihopatologică : observând pacientul, discutând cu el şi cu cei ce trăiesc în apropierea sa, supunându-l unor probe şi efectuând analize El se comportă deci, în principiu, ca orice medic Aspectul specific diagnosticului psihiatric îl reprezintă ponderea importantă a simptomelor ce constau din trăiri subiective şi comportamente aberante pe care pacientul le relateză direct diagnosticianului care interoghează sau îi sunt aduse la cunoştinţa acestuia de cei ce ştiu despre ele Dincolo de 252 chestionare directe, de răspunsuri mai mult sau mai puţin eliptice la întrebări, un rol important îl joacă relatarea subiectului investigat, povestirea sa autobiografică, expusă coerent sau fragmentar Obţinerea informaţiilor despre trăirile subiective ale pacientului este deseori dificilă, subiectul necomunicând spontan trăirile sale şi răspunzând incomplet sau neadecvat la anumite întrebări Această particularitate a condus la dezvoltarea “interviurilor structurate” şi semistructurate Unele din sistemele de diagnostic, ca de exemplu SCAN şi CIDI – ambele instrumente oficiale ale OMS – publică şi un manual de definiţii explicite asupra simptomelor în raport cu care se pune întrebarea Investigatorul diagnostician pune o întrebare bine precizată, pentru a afla dacă o trăire subiectivă, cu valoare de simptom, este prezentă Iată un exemplu dintr-un interviu structurat, promovat de OMS, CIDI, din capitolul dedicat depresiei : E22 : “Au existat vreodată două săptămâni sau mai mult timp în care aproape în fiecare zi să te fi simţit : 1) fără valoare ; 2) lipsit de sens, « vinovat » ? Răspunsul e prin NU sau DA Dacă răspunsul e DA, se adaugă întrebarea : “A existat un motiv particular (raţional) pentru care te-ai simţit astfel”? Urmează alte două întrebări precise care se referă (E23) la sentimentul de inferioritate : (dacă te-ai simţit inferior altora) şi E24 : privitor la lipsa încrederii în sine Într-un alt instrument internaţional, utilizat pentru diagnostice, în raport cu DSM-IV – SCID-I, într-una din variante există întrebarea A13 : “În perioada (în care v-aţi simţit trist) cum v-aţi simţit în raport cu Dvs Înşivă? (fără valoare? Aproape în fiecare zi?) Se poate adăuga întrebarea “Eventual, v-aţi simţit vinovat în raport cu ceea ce a-ţi făcut sau nu a-ţi făcut?” Se răspunde prin DA sau NU 253 În modalităţi mai nuanţate – ca de exemplu în SCAN – atunci când se aplică interviuri semistructurate, se pot pune mai multe întrebări conjugate, sugerate în manual, dar şi elaborate de cel ce conduce interviul, astfel încât el să ajungă la certitudinea prezenţei respectivului simptom (a respectivei trăiri subiective) anormale la pacient De exemplu, în SCAN, tot la capitolul depresie există un set de întrebări privitoare la pierderea stimei de sine : « Care este pǎrerea Dvs , despre Dvs , în comparatie cu alţi oameni? Vi se pare cǎ vǎ simţiţi mai puţin capabil decât ceilalţi? În ce fel? Vǎ simţiţi inferior sau chiar fǎrǎ valoare? Este acest sentiment nou sau v-aţi simţit întodeauna la fel? Întrebǎrile sunt ordonate în conformitate cu o listǎ de simptome succesive a cǎror prezenţǎ sau absenţǎ se cere clarificatǎ In unele sisteme de diagnostic ca, de exemplu în AMDP, se propune doar o astfel de listǎ (cecklist), urmând ca investigatorul sǎ clarifice, prin toate mijloacele de care dispune, prezenţa sau absenţa respectivelor simptome dintre care unele sunt şi expresive sau comportamentale Sau existǎ doar sugestii privitoare la întrebǎrile de pus Ordinea de listare a simptome ce se cere clarificatǎ, se bazeazǎ pe o anumitǎ logicǎ, care are in vedere, conturarea succesivǎ a principalelor sindroame sau configuraţii sindromatice De câte ori se cere evaluarea prezenţei unui sindrom printr-o modalitate standardizatǎ, se solicitǎ şi evaluarea intensitǎţii acestuia Prin evaluarea repetatǎ a configuraţiei semiologice se poate stabili şi care simptome diminueazǎ, persistǎ sau se agraveazǎ Un aspect particular îl constituie faptul cǎ în perspectivǎ diagnosticului psihopatologic contactul psihic cu pacientul se stabileşte greu iar expresivitatea şi comunicarea sa prin limbaj sunt perturbate de procesul maladiv Aşa se petrec lucrurile în depresie, autism, schizofrenie (prin 254 dezorganizarea ideo-verbalǎ), delirium, demenţe Faptul se cere consemnat şi poate constitui, prin el însuşi o informaţie pentru diagnostic În sistemul OMS - SCAN, ce se bazeazǎ pe un interviu semistructurat, existǎ o scalǎ de evaluare specialǎ (a IV-a) care încearcǎ sǎ evidenţieze acest aspect Astfel, sistemul de diagnostic SCAN-Interviu, partea a doua, cea care se ocupǎ de tulburǎrile psihotice şi demenţe, începe cu un capitol (15) ce evalueazǎ tulburarile de vorbire (deci a comunicǎrii informative) la examinare Sunt notate urmǎtoarele eventualitǎţi: 15 1 Abilitatea săracă de vorbire datorită inteligenţei limitate; 15 2 Vorbire incoerentǎ din orice cauză; 15 3 Tulburare de dezvoltare a vorbirii ce face parte din sindromul autismului infantil; 15 4 Alte tulburări de vorbire de exemplu, disfazia; 15 5 Sărăcia de conţinut sau vorbire redusă; 15 6 Tulburări ale stării de conştiinţă; 15 7 Înţelegerea slabă şi/sau folosire deficitară a limbii, dacă nu este limba maternă; 15 8 Alte cauze pentru deficienţe de vorbire; Tulburǎrile de vorbire fac uneori dificilǎ evaluarea de ansamblu a simptomatologiei, mai ales dacǎ informaţiile sunt luate doar de la pacient Acelaşi rol perturbator îl pot prezenta diverse simptome psihotice De aceea, în SCAN se propune, la începutul pǎrţii a doua o scalǎ de evaluare care sǎ ţinǎ seama şi de dinamica apariţiei acestor tulburǎri Aceastǎ scalǎ are în vedere urmǎtoarele situaţii : - Simptomele privitoare la deficienţǎ, în comunicarea semnificantǎ nu au apǎrut în timpul perioadei studiate; - Simptomele au apǎrut dar au fost nesemnficative şi tranzitorii; 255 - Simptomele au apǎrut în ocazii multiple şi cu diverse durate de timp; - Simptomele au fost prezente mai mult sau mai puţin continuu în cursul perioadei; - Dificultǎţi de vorbire, notate la secţiunea 15, fac rǎspunsurile dificil de interpretat; - Notarea este nesigurǎ, referitor la prezenţa fenomenelor chiar dupǎ o examinare detaliatǎ; - Notarea nu se poate face datoritǎ examinǎrii incomplete, de exemplu din cauza refuzului pacientului de a colabora Identificarea prezenţei unor simptome conduce în cele din urmǎ la un diagnostic de ep pt , structurat printr-un sindrom clinic semnificativ Pentru diagnosticul de ep pt se foloseşte în prezent sistemul politetic al criteriilor necesare şi suficiente Sunt menţionate pentru includere o serie de de criterii obligatorii şi un numǎr de criterii facultative; precum şi criterii de excludere Atât DSM-III-IV cât şi ICD-10 acceptǎ acest model De exemplu, pentru diagnosticul de episod de depresie majorǎ sunt enumerate în DSM-IV-TR, 9 criterii (simptome) de includere, fiind considderate necesare minimum 5, primele 2 fiind obligatorii; iar celelalte, prezente prin cumul Acest sistem are avantaje şi dezavantaje El permite o anumitǎ rigoare în identificarea unui cadru nosologic categorial Dar pe de altǎ parte, conduce şi la gruparea unor cazuri neomogene din punct de vedere semiologic, o parte din ele având dintr-un numǎr total de simptome enumerate doar pe unele, şi o altǎ parte, pe altele Totuşi, prin prezenţa unor sisteme de diagnostic categoriale ce prezintǎ un minim de criterii de diagnostic necesare şi prin dezvoltarea interviurilor structurate şi semistructurate, s-a realizat un pas în plus în ceea ce priveşte rigoarea diagnosticǎ şi intercomunicabilitatea dintre diagnosticieni 256 Aceastǎ modalitate de diagnostic, standardizatǎ şi “tehnicǎ”, ignorǎ evident rolul intuiţiei şi comprehensiunii în acest complex demers care este diagnosticarea drept caz psihiatric a unei persoane umane conştiente Dar procedeul propus în urmǎ cu 40 de ani a constituit şi rǎmâne un risc asumat care are avantajele şi dezavantajele sale Luând în considerare ansamblul bolilor psihice – deci întreg s n n al psihiatriei – OMS recomandǎ pentru diagnosticarea bolilor psihiatrice la adulţi, instrumentul CIDI – care se bazeazǎ pe un interviu structurat – şi SCAN – ce se bazeazǎ pe un interviu semistructurat Pentru un diagnostic în conformitate cu DSM-IV, s-a elaborat instrumentul SCID Pentru evaluarea intensitǎţii tulburǎrilor psihice identificate la un moment dat şi pentru urmǎrirea evoluţiei în timp a stǎrilor psihopatologice sau dezvoltat “scale de evaluare” O bunǎ parte din acestea se referǎ tocmai la simptomatologia episodului psihopatologic Pentru exemplificare putem trimite la celebrele scale Hamilton, Beck, Zung şi MADRAS care au în vedere evaluarea depresiei Aceste scale psihopatologice presupun existenţa, în prealabil a unui diagnostic categorial care, acum, este evaluat cantitativ şi în perspectivǎ dinamicǎ Fiecare item (simptom) este cotat (în urma chestionǎrii, şi/sau observaţiei) cu o notǎ Se face suma notelor obţinute pentru a se obţine o cifrǎ globalǎ Cu ocazia repetǎrii evaluǎrii la intervale regulate de timp se poate constata dacǎ nota globalǎ se modificǎ în minus; ceea ce ar însemna ameliorarea intensitǎţii simptomatologiei şi un rezultat terapeutic pozitiv Pentru scalele de depresie Hamilton şi MADRAS s-au elaborat şi chestionare ce se pot aplica în combinaţie cu observarea pacientului In schimb, scala Beck este una de autoevaluare 257 Scalele de evaluare au în vedere şi comorbiditatea De exemplu scala Hamilton poate înregistra simptome de anxietate, obsesionalitate, depersonalizare, ideile relaţionale În realitatea clinicǎ, tabloul semiologic al episoadelor nu este pur, dacǎ ne referim la tabloul semiologic prin care au fost prezentate simptomele standard Frecvent, existǎ combinaţii, mixtǎri, comorbiditǎţi, fapt ce a fost deja comentat Depresia, este unul din sindroamele cele mai rǎspândite care se poate mixta cu multe alte sindroame Acest fapt a ridicat probleme cercetǎtorilor, care au construit instrumente pentru studiul depresiei De exemplu, instrumentul SADD, utilizat de OMS în cercetarea multicentru, pe care a intreprins-o asupra depresiei, a folosit 39 itemi, mulţi fiind introduşi pentru a depista comorbiditatea Majoritatea scalelor de evaluare psihopatologicǎ presupun identificarea şi evaluarea cantitativǎ a unei patologii categoriale deja identificate ca : depresia, anxietatea, fobia, obsesia şi compulsivitatea, mania, schizofrenia pozitivǎ şi/sau negativǎ etc , extinse în zona de comorbiditate cea mai frecventǎ Existǎ şi scale de evaluare psihopatologicǎ şi chestionare cu orientare mai generalǎ care nu pleacǎ de la centrarea pe un sindrom ci au de la început în vedere mai multe arii sindromatice tinzând sǎ ofere o imagine psihopatologicǎ de ansamblu Aşa este : SCL-90, CRPS, Montgomery-Asberg, MMPI Inventarul Psihopatologic Minnesota se plaseazǎ şi el la acest nivel, fiind mai complex ca elaborare şi neevidenţiind decât indirect intensitatea sindroamelor Aceste instrumente sunt aplicate pentru a evidenţia domeniile principale de patologie psihicǎ pe care un subiect le trǎieşte, dincolo de limita consideratǎ normalǎ În general, între scalele de evaluare ţintite pe un sindrom anume (e g depresia sau fobia socialǎ), şi interviurile psihopatologice generale (structurate, semistructurate 258 sau bazate doar pe respectarea evidenţieri unor cecklist-uri simptomatice) existǎ un continuum şi interferenţe Ceea ce este comun e faptul ce pe aceastǎ cale se introduce o anumitǎ ordine şi cuantificare în diagnosticul psihiatric Care, prin repetarea aplicǎrii, perminte evaluarea dinamicǎ, în timp, a evoluţiei tulburǎrii Un ep pt nu se reduce la simptomatologia unui „sindrom clinic semnificativ” El are, pe lângǎ duratǎ şi intensitate şi o etiopatogenie şi se dezvoltǎ pe un anumit teren Sistemul DSM-III-IV încearcǎ sǎ surprindǎ câteva aspecte importante ale acestei probleme prin diagnosticul pe axe Sunt propuse 5 axe: Axa I se referǎ la episodul actual psihopatologic El poate fi mai mult sau mai puţin conform cu sindroamele standard descrise Diagnosticianul urmeazǎ sǎ opteze pentru una din categoriile definite în manual cu specificǎrile de rigoare De exemplu Episod depresiv major (inhibat, anxios), cu sau fǎrǎ simptome psihotice Pot exista douǎ sau mai multe diagnostice, fapt ce ridicǎ problema comorbiditǎţii Se recomandǎ ca în prim plan sǎ fie acel diagnostic care a determinat consultul, internarea sau care serveşte direct motivul diagnosticǎrii Axa II se referǎ la o tulburare psihicǎ constantǎ În obiectiv a fost deficienţa mentalǎ, tulburǎrile pervasive de dezvoltare şi tulburarea de personalitate Axa III se referǎ la comorbiditatea somaticǎ Relaţia acesteia cu tulburarea psihicǎ poate fi variatǎ şi se cere comentatǎ Suferinţa somaticǎ poate fi primarǎ iar tulburarea psihicǎ evident secundarǎ Dar, o tulburare somaticǎ poate fi consecinţa celei psihice, ca de exmplu o automutilare la o personalitate borderline Sunt şi tulburǎri somatice ce fac parte din tabloul 259 semiologic al sindromului psihopatologic ca de ex tahicardia în anxietate sau constipaţia în depresie Axa IV se referǎ la problemele psihosociale şi ambientale ce pot afecta diagnosticul, tratamentul şi prognosticul tulburǎrii mintale Acestea pot fi evenimente de viaţǎ negative, stresante, solicitante, dificultǎţi ambientale, conflicte intrafamiliale sau interpersonale, insuficienţa suportului social şi a resurselor sau alte probleme corelate cu contextul Direcţiile menţionate în DSM-IV se referǎ la : grupul de suport primar, ambianţa socialǎ, domeniul educaţional şi ocupaţional, locuire, probleme economice, probleme privind accesul la serviciile de îngrijire a sǎnǎtǎţii Conform principiului de a fi cât mai neutru d p d v al etiologiei, sistemul DSM-IV cere doar identificarea acestor probleme în ultimul an, interpretarea rolului lor etiopatogenic fiind o problemǎ separatǎ Totuşi câteva categorii nosologice fac trimitere la stresori psihosociali aşa cum e : Reacţia acutǎ la stres sau Reacţia de dezadaptare Axa V se referǎ la nivelul de funcţionare socialǎ, la disabilitǎţi şi performanţe în manifestarea rolurilor sociale, temǎ ce va fi devoltatǎ în continuare Culegerea şi sintetizarea datelor ce stau la baza unui diagnostic psihiatric – eventual sistematizat pe axe ca în DSM-IV – constituia ea însǎşi o problemǎ, aşa cum s-a menţionat În cazul internǎrii se elaboreazǎ un document medical, o Fişǎ sau o Foaie de Observaţie a cazului S-au fǎcut eforturi sǎ se standardizeze cât mai mult şi un astfel de document ajungânduse astfel la sistemul AMDP Acesta reprezintǎ un sistem semistandardizat de culegere şi înregistrare a informaţiilor privitoare la un pacient psihic şi constǎ din din 5 fişe care se referǎ la informaţii biografice generale; 2 antecedente; 3 evenimente şi schimbǎri de viaţǎ importante în cursul 260 biografiei; 4 simptome psihopatologice; 5 tulburǎri somatice corelate psihopatologiei (somn, apetit etc ) Sistemul pretinde trecerea în revistǎ a tuturor itemilor pentru a evita ignorarea unor informaţii Fişa anamnesticǎ 1 are 21 poziţii care se referǎ la : modul de internare, starea civilǎ, numǎr de copii, fratrie, vârsta la prima cǎsǎtorie, limba maternǎ, persoane ce trǎiesc în aceeaşi gospodǎrie şi asigurǎ venitul, şcolaritate şi formare profesionalǎ, situaţie profesionalǎ, locuinţǎ, religie etc Modul de completare constǎ din sublinierea eventualitǎţii ce priveşte cazul, dintr-o listǎ De exemplu : 2 STARE CIVILA 1 celibatar 3 vǎduv 5 divorţat 2 cǎsǎtorit 4 separat 6 fǎrǎ rǎspuns 1 concubinaj 2 fǎrǎ concubinaj 3 fǎrǎ rǎspuns Fişa 2 se referǎ la evenimentele patogene sau condiţii ce au favorizat episodul actual : probleme afective şi sexuale, probleme în cadrul cuplului şi familiei, probleme financiare, în domeniu profesional, al studiului, relaţii cu justiţia, migraţia, solitudinea, existenţa unei boli în familie etc Fişa 3 evidenţiazǎ evenimentele sau schimbǎrile de viaţǎ mai mult sau mai puţin fireşti care apar în cursul biografiei, cu menţionarea pe orizontalǎ a intervalului de vârstǎ când acestea s-au produs Se noteazǎ astfel : moartea tatǎlui şi a mamei, separarea pǎrinţilor, plasamentul familial, cǎsǎtoria şi divorţul pacientului, moartea partenerului, o nouǎ legǎturǎ, naşterea unui copil, schimbarea serviciului etc Desigur, unele dintre acestea nu privesc persoana în cauzǎ dar completarea fişei permite o imagine sinopticǎ a biografiei sale 261 Fişa 4 se referǎ şi la antecedentele patologice menţionând şi afecţiuni organic cerebrale, afecţiuni psihiatrice, tentative suicidare etc Fişa 5 conţine o scalǎ cu 100 simptome a cǎror prezenţǎ se cere cotatǎ cu 5 variante între 0 = absent, 4 = foarte puternic, 5 = fǎrǎ opinie Simptomele sunt grupe în clase semiologice în urmǎtoarea manierǎ : Tulburǎri de conştiinţǎ : 1 scǎderea vigilenţei, 2 disoluţia câmpului de conştiinţǎ; 3 îngustarea câmpului de conştiinţǎ; 4 extinderea câmpului de conştiinţǎ Simptomele pot fi – şi au fost – grupate în sindroame semnificative pentru episoade psihopatologice Deşi standardizarea din AMDP pare greoaie, ea poate fi aplicatǎ destul de uşor dupǎ un exerciţiu adecvat putând fi utilizatǎ în cercetare Şi în prezent şcoala din München prezintǎ studii privitoare la psihoze efectuate cu acest sistem x x x Un pacient poate prezenta mai mult decât un ep pt De fapt o înţelegere consistentǎ a tulburǎrii mintale ar trebui sǎ nu se reducǎ la un unic episod, fapt ce a fost comentat Pentru evaluarea unui caz e important deci sǎ se evidenţieze toate acestea, direcţie în care OMS s-a arǎtat mult mai interesat decât DSM-III-IV Pe lângǎ precizǎrile de rigoare din SCAN, OMS-ul a publicat la un moment dat o scalǎ specialǎ centratǎ pe aceastǎ problemǎ, sistemul PHSD (Past History and Sociodemographic Description Schedule) Se înregistreazǎ fiecare episod şi fiecare interval Episodul este considerat ca având în spate minim 30 zile de absenţǎ a oricǎrui simptom 262 (psihotic) Pentru fiecare ep pt se estimeazǎ: - data aproximativǎ a debutului; - data contactului cu un serviciu psihiatric (sau echivalent) ; - ritmul debutului (acut 1-7 zile; subacut 1 sǎptǎmânǎ – 1 lunǎ; insidios peste 1 lunǎ) ; - dacǎ s-au petrecut e v înainte de debut, independente de boalǎ şi nefiind o consecinţǎ evolutivǎ a acesteia (se prezintǎ ca eventualitǎţi) ; - internǎrile în spital cu durata lor; - tratamente urmate Acest sistem nu îşi propune o corelare directǎ cu principalele evenimente ale ciclurilor vieţii El a fost relativ puţin utilizat, ca atare, în cercetare Totuşi, ideea e importantǎ penrtru a suplini neglijenţa manualelor de diagnostic – şi în primul rând a sistemului DSM-III-IV în ceea ce priveşte circumscrierea longitudinalǎ a tulburǎrii mintale, prin succesiunea mai multor ep pt de acelaşi fel sau din aceeaşi clasǎ * * * La capǎtul acestui comentariu privitor la diagnosticul standardizat şi quantificat se cere menţionat cǎ procesul de diagnostic este unul sintetic, care presupune şi intuiţia, utilizarea experienţei personale, colaborarea dintre mai mulţi specialişti şi o gândire concluzivǎ comprehensivǎ şi responsabilǎ El se petrece între persoane umane Ceea ce caracterizeazǎ procesul de diagnostic din psihopatologia clinicǎ actualǎ este nu doar parţiala sa standardizare şi cuantificare – care creşte reproductibilitatea sa – ci şi faptul cǎ se desfǎşoarǎ deseori în echipǎ, chiar dacǎ în final o anumitǎ persoanǎ trage ultima concluzie şi îşi asumǎ responsabilitatea cazului Faptul e valabil şi pentru terapie în managementul de caz Diagnosticul unui episod sau a unei tulburǎri poate fi considerat ca posibil, probabil, cert Apoi, diagnosticianul poate ajunge la concluzia cǎ 263 tulburarea se manifestǎ în cazul de faţǎ în mod tipic sau atipic Siguranţa şi tipicitatea unei tulburǎri identificatǎ la un pacient, se poate referi la aceasta în ansamblu, sau la unele aspecte, ca etiopatogenia, modelul evolutiv, respondenţa terapeuticǎ Pe lângǎ distincţia episod – tulburare, în cursul procesului de diagnosticare se mai fac şi alte distincţii precum : - Diagnostic unic sau diagnostic multiplu Ultimul se referǎ la prezenţa unor comorbiditǎţi, adicǎ la existenţa la aceeaşi persoanǎ a douǎ sau mai multe entitǎţi maladive considerate ca distincte - Distincţia primar/secundar Se considerǎ cǎ o tulburare este secundarǎ alteia dacǎ acesta o precede şi existǎ arguemnte cǎ se datoreazǎ într-o suficientǎ mǎsurǎ prezenţei primeia Problema se pune deseori în cazul apariţiei depresiei dupǎ o perioadǎ îndelungatǎ de evoluţie a altei tulburǎri, de exemplu agorafobia Ea nu se pune însǎ dacǎ depresia apare dupǎ episoade maniacale; în acest caz se considerǎ cǎ e un aspect firesc şi natural al derulǎrii unei tulburǎri bipolare De asemenea în cazul dependenţei etanolice deseori e dificil de clarificat dacǎ depresia o precede pe aceasta sau îi este secundarǎ Diagnosticul psihopatologic se formuleazǎ într-un anumit limbaj La un prim nivel avem „diagnosticul etichetǎ”, care utilizeazǎ termenii dintr-un SNN ca ICD-10 sau DSM-IV şi beneficiazǎ de un indice de identificare Diagnosticul poate fi prezentat sau redactat însǎ şi mai detaliat, de exemplu cu comentarea relaţiei dintre tulburǎri în cazul comorbiditǎţii, a relaţiei între axele din DSM-IV a interpretǎrii terenului şi factorilor etiopatogenetici pot fi comentate aspectele idiosimcrazice şi particularitǎţile cazului respectiv, ţinându-se cont şi de caracteristicile specifice ale persoanei În aceastǎ direcţie se dezvoltǎ mişcarea actualǎ a „diagnosticului centrat pe persoanǎ” 264 * * * Psihopatologia clinicǎ actualǎ e tot mai mult interesatǎ de „spectrul maladiv” Dar diagnosticul de spectru maladiv nu e posibil în variantele standardizate ale diagnosticului promovate de psihopatologia clinicǎ neokraepelinianǎ ce se orienteazǎ dupǎ directivele DSM-III Ea devine însǎ accesibilǎ unui diagnostic deschis spre conceptul de persoanǎ, centrat pe persoanǎ Una din inovaţiile DSM-III a fost rezervarea unei axe separate pentru diagnosticarea unor tulburǎri psihice persistente ce se instituie ca un defect al personogenezei, constituind apoi un fundal pentru tulburǎrile episodice Au fost identificate trei mari categorii : deficienţa mintalǎ, tulburǎrile pervasive de dezvoltare de tipul autismului Kanner şi tulburǎrile de personalitate Acestea erau un indiciu al „terenului” modificat psihopatologic Deşi, problematica terenului în psihopatologia clinicǎ nu se rezumǎ la aceste aspecte, fapt ce a fost comentat încǎ din primul capitol (1 5 ) Dintre cele 3 mari categorii menţionate cel mai mare interes l-au stârnit tulburǎrile de personalitate (t p ) Studiile în aceastǎ direcţie au crescut exponenţial dupǎ 1980 Sistemul de diagnostic pe axe promovat de DSM-III-IV pretinde ca diagnosticul t p sǎ se facǎ similar cu cel al ep pt Faptul e desigur posibil Dar problematica diagnosticǎrii şi evaluǎrii t p se extinde şi în direcţia nu care intereseazǎ ep pt , cum ar fi de exemplu caracteriologia şi turbulenţa socialǎ criminalǎ Oricum, psihopatologia clinicǎ nu poate ocoli problema diagnosticului t p 5 3 Evaluarea şi diagnosticul tulburǎrii de personalitate 265 Diagnosticul t p este dificil El necesită mult timp pentru că se cere evaluată intreaga biografie a persoanei, din multe puncte de vedere şi din diverse surse Noţiunea de „diagnostic” se aplică acum într-un sens special, larg, fără a fi intru totul similară cu diagnosticul bolilor din medicină, inclusiv din cea psihiatrică Evaluarea se apropie de cea a caracterizării tipologice in primă instanţă De cea a caracterizării de ansamblu a unei persoane în final Un ghid pentru evaluarea şi diagnostic pot fi criteriile generale şi tipologic categoriale din DSM-IV, considerate împreunǎ În orice caz, nu se poate pune un diagnostic de categorie a t p fǎrǎ să se presupună explicit prezenţa criteriilor generale de circumscriere a t p Şi, eventual, precizarea intensitǎţii perturbǎrii, care poate fi medie, gravǎ, foarte gravǎ Se pot identifica desigur şi „trăsături accentuate ale personalităţii”, care creează unele probleme mai ales în mediu familial şi a celor apropiaţi, caz în care nu avem însǎ un diagnostic oficial al t m Dacă ne referim strict la evaluarea psihică a persoanei, încă Allport menţiona trei seturi de date utile: - Autodescriere şi chestionare (Q-data); - Observaţia comportamentului (B- data); - Teste psihologice (T-data) Această împărţire simplifică deja, în mare mǎsurǎ, viziunea largă asupra personalitǎţii pe care o invoca Jaspers la începutul sec XX Autorul german sugera obţinerea unor date multiple, în care se includ: mărturii ale diverselor persoane, documente precum scrisori, note autobiografice, produse culturale (cărţi), neignorând stilul (de exemplu, grafologic), aspectul persoanei şi al ambianţei sale fizice imediate (îmbrăcăminte, podoabe), şi, desigur, autodescrierea şi auto-calificarea persoanei în cadrul unor relatǎri 266 directe Toate datele se reunesc în perspectiva biografiei, care include structura psihicǎ a persoanei, diapazonul său de trăiri, paleta de manifestări şi relaţii interpersonale pe care o realizeazǎ performanţele funcţionării sale în roluri sociale Dar şi cunoştinţele sale, cultura, felul în care îşi reprezintă lumea, convingerie şi credinţele sale, concepţia sa despre lume Viziunea lui Jaspers era una fenomenologică, ce tindea spre ideografic şi descriere de cazuri exemplare Comentariul lui Allport este mai restrâns la aria de specialitate a psihologului O persoană poate fi circumscrisă şi „diagnosticată” cu atât mai uşor cu cât e mai bine cunoscută De aceea, pe lângǎ chestionarea directǎ a persoanei sunt utile informaţii obţinute de la terţe persoane Uneori, poţi caracteriza şi evalua o persoană doar din relatările unui relativ sau a mai multor persoane ce îl cunosc E practicatǎ frecvent administrarea unui interviu de auto-evaluare Aceasta e o metodǎ rapidă, economică şi orientativă Dar, opinia despre sine a persoanei ce completează chestionarul poate fi deformată, prin starea de moment, importanţa acordată acestuia, eventual tulburări psihopatologice pe axa I, de exemplu depresie sau schizofrenie Însăşi prezenţa unei t p poate deforma auto-evaluarea, de exemplu la un histrionic, narcisistic, dependent, schizoid Ea mai poate fi modificată de nesinceritatea voită a subiectului, fapt e valabil şi în cazul unei chestionări directe Chestionarele pentru evaluarea t p pot fi structurate sau semi-structurate Acestea conţin de obicei la început şi întrebări deschise, în care subiectul este invitat să se autodescrie, indicându-i-se ariile şi perioadele de viaţă la care să se refere în mod special, dar avându-se în vedere întreaga biografie Interesează mai ales faptul dacǎ ciclurile vieţii au decurs sau nu natural: formarea în familie, învăţământul, profesia, întemeierea şi menţinerea unei familii proprii, ciclul 267 locativ Apoi, dacǎ au existat evenimente de viaţă multiple, schimbări de viaţă, conflicte cu autorităţile, cu poliţia, detenţii, ş a m d Întrebările directe se referă la relaţiile interpresonal-sociale, comportamentul în diverse situaţii, în roluri sociale, reactivitate la situaţii deosebite etc Se urmăreşte evidenţierea unor trăsături anormale constante ale persoanei, care ridică probleme de adaptare Pe lângă întrebările principale se pun şi întrebări secundare, de detaliere sau întrebări complementare, indirecte Joacă un rol important experienţa examinatorului cu persoanele cu t p , atât în administrarea chestionarelor în general cât şi în administrarea unui anumit chestionar În relaţia directă cu examinatorul, acesta poate urmă expresivitatea generală a pacientului, limbajul, atitudinea intepersonală faţă de interlocutor Acelaşi chestionar aplicat la unele intervale de timp poate da rezultate mai mult sau mai puţin diferite, dependente de situaţia de ansamblu în care se află subiectul precum şi de rezultatele schimbării produse pe parcurs De regulă, în evaluarea t p e important să se obţină informaţii, şi de la terţe persoane De obicei se chestionează un relativ apropiat, care îl cunoaşte de mai mult timp (unii autori menţionează cel puţin cinci ani de cunoaştere a persoanei) Se aplică aceleaşi întrebări sau cel puţin întrebări privitoare la aceleaşi domenii Informaţiile obţinute de la o altă persoană pot fi congruente cu cele ale subiectului Sau, pot fi parţial diferite, fapt ce depinde de: relaţia în care află informantul cu subiectul, starea de moment a relaţiei, perspectiva din care îl cunoaşte, intenţia pe care o are în furnizarea informaţiei („interesele în joc”) De obicei sunt de preferat persoane apropiate ce doresc să-l sprijine cu obiectivitate Pe lângă chestionarea unor informanţi apropiaţi de subiect mai sunt utile date oficiale despre el din partea unor instituţii ca şcoala, locul de 268 muncă, parteneri de afaceri şi hobby, armată, vecini poliţie Cercetarea de teren pe care o face un asistent social obţinând informaţii din diverse surse este totdeauna utilă Se mai pot utiliza şi chestionare ţintite, de exemplu privitor la impulsivitate, dependenţă, etc Se pot utiliza şi teste proiective, dar rezultatul acestora nu este standardizat Evaluarea şi diagnosticul t p este parţial un construct De fapt, însăşi criteriile de evaluare ce ghidează diagnosticul, interviul, structurat sau semistructurat, toate sunt parţial constructe elaborate de autori, care încearcă să ghideze obţinerea de date astfel încât între diverşi examinatori să existe un acord de evaluare Chestionarele de evaluare a t p dau rezultate care se pot raporta la un sistem categorial sau se menţin la un rezultat dimensional Chestionarele sunt elaborate şi în funcţie de orientarea teoretică a autorilor lor, de felul în care concep t p de accentul pe care îl pun pe temperament sau pe caracter, pe comportamentul dissocial adaptativ, pe patologie, anormalitate şi normalitate Nu există şi nu poate fi conceput un chestionar exhaustiv, complet şi infailibil Aplicarea oricărui chestionar oferă rezultate proprii, care aproximează într-un fel anume realitatea De obicei, re-aplicarea aceluiaşi chestionar aceluiaşi pacient de către aceeaşi persoană la un interval de timp dă rezultate asemănătoare Eforturile se depun ca, chestionarele să fie astfel concepute încât investigatori diferiţi aplicându-l aceleiaşi persoane la intervale medii de timp să dea rezultate cât mai apropiate În domeniul t p alternativa se abordare dimensionalǎ faţǎ de cea categorialǎ s-a dezvoltat mai mult decât în restul psihopatologiei clinice În perspectiva diagnosticului o problemǎ dificilǎ e reprezentat de multitudinea sistemelor dimensionale elaborate şi utilizate, aşa cum deja s-a menţionat în 269 cap 3 În plus, sistemele dimensinale se articuleazǎ cu problematica caracteriologicǎ a psihologiei persoanei care are şi ea multe doctrine şi sisteme de evaluare În ultimii ani existǎ eforturi substanţiale pentru a se realiza sinteze acceptabile de cât mai mulţi, în aceastǎ direcţie O încercare de menţionat e cea a echipei lui Krueger care încearcǎ sǎ articuleze diagnosticele de pe Axa I şi Axa II, formulate în sisteme categoriale şi dimensionale, ultimele bazându-se pe cele douǎ concepţii funcţionale în prezent : - etichetǎri cu instrumente de caracteriologie generalǎ; şi – etichetǎri cu instrumente dimensionale specifice caracteriologiei psihopatologice O problemǎ controversatǎ a diagnosticului psihopatologic este ca sistemul internaţional al OMS, ICD-10, nu foloseşte o axǎ separatǎ pentru diagnosticarea t p Şi în cadrul dezbaterilor privitoare a DSM-V revine insistent propunerea ca t p sǎ rǎmânǎ un diagnostic pe axa I, pe axa II plasându-se tipologia sau caracteristicile dimensionale de caracterizare Problema e cǎ nu a existat un consens privitor la care caracteristici sǎ fie selecţinate din multitudinea celor propuse Sintezele recente fǎcute de specialişti sugereazǎ concentrarea asupra a patru parametri : 1) extroversie/introversie; 2) impulsivitate/constrângere; 3) instabilitate emoţionalǎ; 4) antagonism/dependenţǎ Existenţa a doar patru mari coloane dimensionale pare sǎ fie o concluzie generalǎ a cercetǎtorilor, chiar dacǎ denumirile şi variazǎ Se realizeazǎ la acest nivel o articulare între categorial şi dimensional Marea majoritate a interviurilor existente au fost elaborate în SUA şi de aceea se referă la DSM-III-IV În afara acestora se poate menţiona doar 270 PAS-Tyrer, elaborat în Marea Britanie, care e un interviu dimensionalcategorial, adaptat pentru a permite diagnosticarea după ICD-10 Şi inventarul Karolinska, elaborat în Suedia de o echipă din care fac parte şi americani, care e un instrument compozit cu elemente preluate din mai multe ale inventare şi utilizat mai ales pentru TP a alcoolicilor 271 Tabel XXI Instrumente multiscală pentru evaluare Personalităţii şi a tulburǎrilor de personalitate Interviuri Auto-evaluări Evaluări bazate pe diagnostic Diagnostic Interview for DSM-IV Personality Disorders (DIPD-IV; Zanarini ct al , 1996) International Personality Disorder Examination (PDE; Loranger, 1995, 1999) Personality Disorder Interview—/K(PDIIV; Widigcrctal , 1995) Structured Clinicul Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorder (SCID-1I; First ct al , 1997) Structured Interview for DSM Personality—IV (SIDP-IV; Pfohl et al , 1997) Coolidge Axis II Inventory (CATI; Coolidge & Merwin, 1992) Milion Clinical Multiaxial Inventory—III (MCMI-III; Milion et al , 1994) Minnesota Multiphasic Personality Inventory Personality Disorder Scales (MMPI-PD; Morcy ct al , 1985) Personality Disorder Questionnaire— IV (PDQ-IV; Hylcr(1994) Schedulefor Nonadaptive and Adaptive Personality (SNAP; Clark, 1993) Wisconsin Personality Inventory (WISPI; Klein etal , 1993) Personality Assessment Inventory (PAI; Morey, 1991) Evaluări bazate pe „trăsături” Diagnostic Interview for Borderline Patients (DIB; Gunderson et al , 1981) Diagnostic Interview for Borderline Patients— Revised (DIB-R; Zanarini et al , 1989) Diagnostic Interview for Narcissism (DIN; Gunderson et al , 1990) Psychopathy Checklist—Revised (PCL-R; Hare, 1991) Personality Assessment Schedule (PAS; Tyrer, 1988) Structured Interview for the Five-Factor Model (SIFFM; Trull & Widiger, 1994) Dimensional Assessment of Personality Pathology— Basic Questionnaire (DAPPBQ; Livesley & Jackson, in press) Schedule for Nonadaptive and Adaptive Personality, (SNAP; Clark, 1993) Inventory of Interpersonal Problems—Personality Disorder scales (IIP-PD; Pilkonis et al , 1996) NEO Personality Inventory—Revised (NEO-PI-R; Costa & McCrae, 1992) Extended Interpersonal Adjective Scales (IASR-B5; Trapnell & Wiggins, 1990) Personality Adjective Check List (PACL; Strack, 1987) Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ; Cloninger et al , 1991, 1993); Temperament-Character Inventory (TCI; Cloninger et al , 1994) 272 Structural Analysis of Social Behavior Intrex Questionnaire (SASB-IQ; Benjamin, 1996a) 5 4 Evaluarea psihologicǎ în psihopatologia clinicǎ A fost comentatǎ problema diagnosticului episodului, a tulburǎrii de personalitate şi în principiu a tulburǎrii mintale în viziunea neokraepelinianǎ a DSM-III-IV care tinde spre standardizare şi cuantificare Dar diagnosticul şi evaluarea psihopatologicǎ, derivatǎ din etichetarea ce se desfǎşoarǎ în psihologia popularǎ şi în caracteriologie, îşi are şi o altǎ tradiţie, pe care psihologii au dezvoltat-o studiind persoana şi preocupându-se de psihoterapie În sec XX s-au abilitat o serie de „probe proiective”, corelate unor doctrine psihopatologice O probǎ proiectivǎ provoacǎ persoana – normalǎ, cu probleme sau aflatǎ în stare psihopatologicǎ – sǎ elaboreze un rǎspuns ce poate fi interpretat Celebru este Testul Rorschach, al petelor de culoare A fost utilizatǎ mult timp proba Szondy, de alegere a unei fotografii de bolnavi psihici conceputǎ pentru investigarea unor orientǎri pulsionale antropologice Testul Tematic Aperceptiv al lui Cattel în care subiectul îşi proiecteazǎ în povestire pe marginea unor fotografii conflictele intrapsihice şi opinii despre sine Informaţii utile se pot obţine când subiectul e invitat sǎ deseneze un om, un pom, o casǎ, o familie etc Sunt probe în care el urmeazǎ sǎ completeze fraze la care e prezentat doar începutul, probe în care trebuie sǎ asocieze rapid alte cuvinte la un cuvânt prezentat, sǎ îşi exprime preferinţa culorilor, probe constructive, rǎspunsuri la situaţii standard problematice, reacţii în urma propunerilor de joc de rol Dincolo de identificarea unui „sindrom clinic semnificativ” psihopatologia sondeazǎ caracteristicile unei persoane date Psihopatologul poate afla, complementar 273 cu diagnosticul categorial, multe date despre psihismul persoanei în cauzǎ; despre problemele, frǎmântǎrile, tendinţele sau „complexele” acestuia Psihologul poate explora de asemenea funcţionarea cantitativǎ a unor funcţii ca atenţia sau memoria În ultimul timp s-au dezvoltat mult probele psihologice neurocognitive care evidenţiazǎ deficienţe şi perturbǎri ale funcţionǎrii psihice bazale, care nu sunt cuprinse în diagnostic, dar care intereseazǎ mult psihopatologia În cursul diagnosticului psihopatologic este normal sǎ se întocmeascǎ un dosar în care sǎ se obţinǎ cât mai multe informaţii, inclusiv cele de investigaţii psihologice variate 5 5 Evaluarea funcţionǎrii sociale şi a deteriorǎrii acesteia în psihopatologie Stǎrile psihopatologice, având diverse tablouri clinice, durate şi intensitǎţi, exprimǎ o modalitate disfuncţionalǎ şi deficitarǎ a existenţei persoane umane Aceasta este evidentǎ din perspectiva vieţii sociale, a integrǎrii funcţionale în comunitate şi a creativitǎţii Sistemul DSM-III-IV a introdus deteriorarea sau deficienţa („impairment”) funcţionǎrii sociale ca un criteriu al circumscrierii tulburǎrii mintale, un criteriu de diagnosticare a acesteia Faptul presupune evaluarea cantitativǎ a acesteia, ceea ce îşi propune diagnosticul pe axe al acestui sistem Din cele cinci axe diferenţiate de acesta, ultima – GAF – introduce o schemǎ scalarǎ de evaluare a funcţionalitǎţii care combinǎ amploarea simptomatologiei cu deficienţe în funcţionarea socialǎ, ocupaţionalǎ sau şcolarǎ 274 Tabel XXII Scala de evaluare globalǎ a funcţionalitǎţii (GAF – DSM-IV-TR) 90-81 Simptome absente sau minime, funcţionare bunǎ în toate ariile, interesat şi implicat într-o gamǎ largǎ de activitǎţi, eficient social, în general mulţumit de viaţǎ, numai probleme sau îngrijorǎri cotidiene 80-71 Dacǎ simptomele sunt prezente, ele sunt tranzitorii sau reacţii de aşteptat (normale) la stresorii psiho-sociali; doar uşoare deficienţe în funcţionarea socialǎ, ocupaţionalǎ sau şcolarǎ 70-61 Unele simptome uşoare sau unele dificultǎţi în funcţionarea socialǎ, ocupaţionalǎ sau şcolarǎ, dar, în general, funcţioneazǎ destul de bine, are unele relaţii interpersonale semnificative 60-51 Simptome moderate sau orice dificultǎţi moderate în funcţionarea socialǎ, ocupaţionalǎ sau şcolarǎ 50-41 Simptome serioase sau orice deficienţe serioase în funcţionarea socialǎ, ocupaţionalǎ sau şcolaraǎ 40-31 Unele deficienţe în testarea realitǎţii sau în comunicare, sau deficidenţe majore în arii diverse, cum ar fi munca sau şcoala, relaţiile familiale, gândire, judecatǎ sau dispoziţie 30-21 Comportamentul se considerǎ a fi influenţat de deliruri sau halucinaţii sau existǎ deficienţe serioase în comunicare sau judecatǎ, sau incapacitate de funcţionare în aproape toate ariile 20-11 Un oarecare pericol de a-şi face rǎu singur sau altora, sau ocazional, nu reuşeşte sǎ menţinǎ o igienǎ personalǎ minimǎ, sau deficienţe majore în comunicare 10-1 Pericol persistent de a se rǎni singur sau a face rǎu altora, sau incapacitate persistentǎ în menţinerea igienei personale minime, sau acte suicidare serioase, cu o expectanţǎ clarǎ a decesului DSM-IV-T M a acceptat în anexele sale, orientate spre studii viitoare şi o scalǎ de evaluare a funcţionǎrii sociale şi ocupaţionale în care sǎ nu fie menţionatǎ starea psihopatologicǎ (Social and Occupational Functioning 275 Assessment Scale – SOFAS) care a fost însǎ neglijatǎ şi nu a fost implicatǎ în cercetare În schimb OMS-ul nu a acceptat niciodatǎ sǎ amestece evaluarea psihopatologicǎ cu cea a funcţionǎrii sociale, promovând sisteme distincte de diagnsoticare a bolilor – ultima versiune oficialǎ a acestora fiind ICD-10 din 1992 cu capitolul F pentru tulburǎrile psihice – faţǎ de diagnosticarea handicapurilor şi disabilitǎţilor sociale – ultima versiune oficialǎ a acestora fiind CIF din 2001 Pentru evaluarea disfuncţionalitǎţii sociale a tulburǎrilor psihice, OMS a lansat în 1988 instrumentul DAS, care are în vedere 4 mari domenii şi o evaluare globalǎ (itemii fiind cotaţi cu 4 grade de gravitate Domeniile în discuţie sunt : 1 Comportament general: 1 1 Comportamentul de autoîngrijire a pacientului în ultima lunǎ; 1 2 Reducerea activitǎţii (în ultima lunǎ); 1 3 Lentoare; 1 4 Retragere socialǎ 2 Performanţa în roluri : 2 1 Participarea la activitǎţile gospodǎreşti; 2 2 Rolul marital, relaţiile afective cu soţul; 2 3 Rolul marital : relaţiile sexuale cu soţul; 2 4 Rolul parental: interesul faţǎ de copii şi îngrijirea lor; 2 5 Rolul sexual : relaţiile cu alte persoane decât partenerul marital; 2 6 Contactele sociale : fricţiuni în relaţiile interpersonale, altele decât cele maritale; 2 7 Rolul ocupaţional : performanţa în muncǎ în ultima lunǎ (inclusiv activitatea studenţilor); 2 8 Rolul ocupaţional : interesul în a gǎsi o slujbǎ sau în a reveni la serviciu sau studii; 2 9 Interesele şi informaţiile în ultima lunǎ; 2 10 Comportamentul pacientului în situaţii de urgenţǎ sau extraordinare, ce s-au petrecut în ultimele 6 luni 3 Pacientul în spital : 3 1 Comportamentul în secţie; 3 2 Opinia infirmierilor; 3 3 Ocupaţiile pacienţilor; 3 4 Contactul cu lumea din afarǎ; 276 4 Factori modificatori : 4 1 Achiziţii specifice (în ultimele 6 luni), 4 2 Responsabilitǎţi specifice; 4 3 Atmosfera psihicǎ din cǎmin (familie); 4 4 Suport exterior 5 Evaluare globalǎ Dupǎ cum se poate constata, sistemul DAS are în vedere şi situaţia în care pacientul este internat în spital, precum şi modificǎrile survenite în ultimele 6 luni, cu sau fǎrǎ intervenţia unor factori exteriori Deşi instrumentul a fost utilizat destul de mult în cercetare, mai ales în variante ulterioare, prescurtate şi simplificate, preocupǎrile OMS în direcţia evaluǎrii funcţionǎrii sociale s-au orientat în direcţia elaborǎrii unei noi versiuni a manualului din 1980 privitor la clarificarea şi diagnosticarea handicapurilor Denumirea completǎ a manualului este, în traducerea românǎ : „Clasificarea internaţionalǎ a funcţionǎrii, disabilitǎţii şi sǎnǎtǎţii” – prescurtat CIF El a fost adoptat de OMS în 2001 Dar ideile pe care le exprimǎ, care sunt consonante cu cele din DAS, au stat la baza conceperii diagnosticului pe axe pe care l-a promovat pentru tulburǎrile psihice OMS şi Asociaţia Mondialǎ de Psihiatrie – WPA – idei fixate într-un manual publicat în 1997 (Multiaxial Presentation of the ICD-10 for use in Adult Psychiatry) Acest sistem diferǎ de cel din DSM-III-IV prin faptul cǎ promoveazǎ 3 axe : Axa I reuneşte toate bolile şi tulburǎrile; axa II abordeazǎ separat doar nivelul de funcţionare socialǎ; axa III se referǎ la factorii ambientali şi psihosociali ce joacǎ un rol în apariţia afecţiunii Pentru evaluarea funcţioǎrii sociale, axa II se referǎ la 4 domenii : Îngrijiri personale Acestea trebuie privite ca şi activitǎţi ghidate de norme şi convenţii sociale Se referǎ la igiena personalǎ, îmbrǎcare, alimentare etc , activitǎţi la realizarea cǎrora pacientul trebuie sǎ parti cipe Deci vor fi luate în considerare : (i) activitǎţile pacientului ce contribuie la 277 menţinerea igienei şi sǎnǎtǎţii; (ii) obiceiurile alimentare (mese regulate, îngrǎşare sau slǎbire); (iii) menţinerea spaţiului de locuit în ordine şi igienǎ Ocupaţia Acest domeniu se referǎ la funcţionarea în activitǎţi remunerate, la studiu, activitǎţi casnice, echivalente cu munca standardizatǎ Se au în vedere : (i) conformarea pacientului cu disciplina muncii; (ii) calitatea performanţei în muncǎ; (iii) motivaţia de a se menţine într-un rol ocupaţional Familia şi activitǎţile într-o gospodǎrie Domeniul se referǎ la participarea la viaţa familialǎ (rol marital, rol parental) şi la activitǎţile gospodǎreşti (menajul, a lua masa împreunǎ) Se cere a se ţine cont de specificul cultural Privitor la rolul marital, se iau în considerare: (i) comunicarea cu soţul; (ii) abilitatea pacientului de a-şi manifesta afectivitatea; (iii) mǎsura în care pacientul este resimţit de cǎtre partener ca o sursǎ de suport Privitor la rolul parental, se iau în considerare, (i) capacitatea pacientului de a asigura sǎnǎtatea şi securitatea copiilor; (ii) mǎsura în care prezintǎ afecţiune faţǎ de copii şi se intereseazǎ de starea lor de bine şi de viitorul lor; (iii) eventualele abuzuri sau acţiuni adverse în raport cu copii Privitor la activitǎţile în gospodǎrie, se au în vedere: (i) modalitatea în care pacientul participǎ la menţinerea familiei ca un grup social viabil; (ii) maniera în care apcientul îşi îndeplineşte rolurile în familie Funcţionarea în contexte sociale apropiate Acest domeniu se referǎ la performanţele pacientului în relaţie cu membrii comunitǎţii, la participarea sa la activitǎţi de relaxare şi distracţie sau la alte activitǎţi sociale Oricum, se are în vedere, raportarea sa la persoane din afara familiei Se iau în considerare : (i) modalitatea în care pacientul rǎspunde la întrebǎrile, problemele, solicitǎrile altora; (ii) modul sǎu de coexistenţǎ cu alţii, la nivel „impersonal” (în magazine, autobuze, la conferinţe, etc ); (iii) 278 comportamentul faţǎ de persoane care îi displac; (iv) calitatea şi continuitatea contactelor cu prietenii; (v) angajarea pacientului în activitǎţi de destindere şi recreere în afara casei Evaluarea se face pentru fiecare domeniu şi global, prin note de la 0 la 5, în sensul cǎ : 0 = nici o disabilitate de-a lungul timpului, pacientul funcţioneazǎ conform normelor grupului sǎu de referinţǎ, în contextul sociocultural dat 5 = devierea de la normǎ este foarte gravǎ în toate domeniile, atingând un punct critic; pacientul este grav disabilitat tot timpul Deficienţa, dsifuncţionalitatea, perturbarea funcţionǎrii în roluri sociale, în relaţionarea interpersonal socialǎ, este de obicei evidentǎ şi de la sine înţeleasǎ în cursul unui episod psihopatologic acut şi intens, cum ar fi o stare de delirium, un atac de panicǎ sau o manie coleroasǎ În cadrul episoadelor mai prelungite, ea poate varia în funcţie de fazǎ, de perioade prodromalǎ, iniţialǎ, cea a manifestǎrii intense, cea a remisiunii parţiale ş a m d O corelaţie cu simptomatologia psihopatologicǎ existǎ, desigur, dar ea nu e totdeauna liniarǎ Un pacient la care persistǎ halucinaţii şi idei delirante poate avea concomitent o bunǎ funcţionarte socialǎ în diverse arii În perioada ce urmeazǎ episoadelor psihopatologice, în aşa zisele „stǎri defective postmaladive” relaţia iarǎşi nu e totdeauna sinergicǎ Pot exista importante „defecte sociale” cu simptome psihice minime, de ex doar astenice; iar alte cazuri în care o bunǎ parte din simptomatologie persistǎ, pot funcţiona eficient, de ex în roluri familiale, paternale etc Un aspect deosebit îl constituie şi perspectiva developmentalǎ In perioada infantojuvenilǎ, psihopatologia poate bloca dezvoltarea unor funcţii psihice sectoriale; sau poate bloca şi opri din dezvoltare domenii ample ale manifestǎrilor psihice, cum ar fi relaţionarea socialǎ – în tulburarea pervasivǎ de dezvoltare autistǎ – sau progresele în domeniul cognitiv, al 279 inteligenţei operaţionale – ca în deficienţa mentalǎ Un aspect special al dezvoltǎrii psihice anormale, îl constituie tulburǎrile de personalitate, a cǎror diagnostic a şi fost comentat separat Diagnosticarea separatǎ a deficienţei de funcţionare socialǎ („functional impairment”) faţǎ de simptomatologia psihopatologicǎ este un punct de vedere pe care OMS şi WPA îl susţin în continuare (Ustun, 2009) şi de care psihopatologii americani încep sǎ se apropie Ca argumente importante sunt menţionate : - Faptul cǎ un pacient cu tulburǎri psihice poate avea şi boli somatice contribuie la o concomitentǎ reducere a funcţionǎrii sociale; - tulburǎrile de funcţionare sociale pot avea şi alte cauze decât tulburǎrile psihice şi bolile somatice; - ele necesitǎ tipuri speciale de intervenţie recuperatorie şi protezare socialǎ Totuşi, renunţarea la actuala combinaţie pe care din 1980 o promoveazǎ DSM-III-IV necesitǎ o perioadǎ de tranziţie, deoarece acest instrument stǎ la baza multor studii clinice, iar reevaluǎrile necesitǎ instrumente compatibile 5 6 Diagnosticul psihopatologic în perspectiva epidemiologiei, a psihiatriei comunitare şi de-a lungul ciclurilor vieţii Problematica diagnosticului medical, inclusiv a celui psihiatricpsihopatologic, s-a dezvoltat în jurul cazurilor internate în spitale Medicina şi psihopatologia s-au orientat progresiv, în sec XX, tot mai mult spre comunitate, ceea ce implicǎ depistarea precoce, prevenţie şi studii epidemiologice active în domeniul bolilor netransmisibile Cercetarea şi acţiunea în acest domeniu al psihopatologiei „marginale” presupune un domeniu al tulburǎrilor şi bolilor clar şi oficial definite, care se opereazǎ ca referenţial În acest sens sunt utile sistemele de diagnostic de tip DSM III-IV şi ICD-10 oricât de criticabile ar fi În relaţie cu aceste sisteme se desfǎşoarǎ 280 acţiuni practico-teoretice care nu invocǎ direct diagnosticele oficiale, dar le presupun sau fac referinţǎ la ele Menţionǎm câteva din aceste programe: - Studii populaţionale pentru depistarea activǎ a cazurilor E vorba de obicei de cazuri de intensitate medie dar chiar şi gravǎ, care nu se manifestǎ datoritǎ reticenţei subiectului şi reticenţei subiectului şi anturajului; sau fenomenelor de compensare şi toleranţǎ psihosocialǎ Mai des e în discuţie patologia depresivǎ, obsesivǎ, unele forme de anxietate fobicǎ şi de addicţie; dar şi multe cazuri de comportament impulsiv sau chiar de manifestǎri psihotice Cazurile nedepistate pot evolua divers, se pot remite, agrava, croniciza etc Depistarea activǎ se poate face prin echipe de intervenţie special instruite, care acţioneazǎ dupǎ o metodologie specializatǎ în studii populaţionale Astfel de intervenţii sunt, desigur, costisitoare Dar însǎşi creşterea numǎrului de specialişti şi instituţii specializate dintr-o zonǎ geograficǎ poate ameliora depistarea Pentru epidemiologie se dezvoltǎ instrumente speciale, de obicei chestionare sau scale de autoevaluare, ce pot fi aplicate uneori de cercetǎtori care nu sunt psihopatologi Depistarea cazurilor subclinice şi a prodroamelor, dezvoltǎ şi adânceşte ideea acţiunii active în rândul populaţiei Sunt implicate însǎ acum aspecte teoretice şi metodologice speciale Un caz subclinic şi un prodrom pot fi circumscrise şi identificatde doar în raport cu cazul bine circumscris, în raport cu care prezintǎ simptome parţiale, incomplete sau „mascate” În acest sens s-a comentat începând cu anii '70, „depresia mascatǎ prin simptome somatice” În acelaşi sens a putut fi comentatǎ şi patologia anxioasǎ şi poate fi abordatǎ patologia obsesivǎ, hipomaniacalǎ ş a Uneori se acceptǎ drept „caz” şi acelea care întrunesc un numǎr mai mic de simptome decât „cazul clinic semnificativ” În ultimul deceniu s-a acordat şi se acordǎ o mare importanţǎ prodromului psihotic Sunt evaluate frecvenţa, 281 intensitatea şi durata simptomelor, alǎturi de alţi factori de risc O atentǎ depistare precoce sau a manifestǎrilor subclinice, permite şi intervenţii terapeutice precoce; şi/sau monitorizare medicalǎ a cazului Sunt depistate cazuri cu risc crescut şi cazuri cu „foarte mare risc” pentru psihoze Identificarea – sub umbrela ideii de diagnostic – a cazurilor vulnerabile pentru patologie psihiatricǎ, reprezintǎ un alt obiectiv al psihiatriei comunitare Acest fapt devine posibil pe baza unor indicii, cum ar fi : un copil nǎscut dintr-o mamǎ schizofrenǎ; - un tânǎr ce creşte alǎturi de tatǎl sǎu alcoolic; - o femeie ce îmbǎtrâneşte într-o familie în care s-a manifestat timp de mai multe generaţii boala Alzheimer În discuţie nu e doar vulnerabilitatea genetic biologicǎ ci un complex de împrejurǎri umane care sugereazǎ vulnerabilizarea persoanei Caracteristicile mediului uman ecologic sunt la fel de importante Pentru schizofrenie s-a dezvoltat scala Bonn a „sindroamelor bazale” recent relansatǎ de Parnas Prezenţa unor tulburǎri de dezvoltare în cursul ontogenezei şi a ciclurlor vieţii, pot ridica probleme de diagnostic ce se coreleazǎ cu precedentele De ex manifestǎri excesive ale anxietǎţii de separare, ale ritualurilor infantile normale, reactivitatea opoziţionistǎ sau explozia excesivǎ a unor copii, pot fi indicatori de alarmǎ sau de sesizare a celor ce urmǎresc supervizarea grupelor cu risc crescut În acelaşi sens pot funcţiona şi – particularitǎţi temperamintale excesive, de tipul hipertimiei, retragere depresivǎ, nesiguranţǎ anxioasǎ, apariţie indiferenţei; - sau o excesivǎ dependenţǎ interpersonalǎ, un excesiv opoziţionalism, o excesivǎ conştiinciozitate sau hiperexpresivitate ş a m d Psihologia şi psihopatologia developmentalǎ urmǎreşte cu atenţia tranziţia între manifestǎri normale, excesive şi psihopatologice în diverse momente ale ontogenezei Tranziţia ce poate fi oricând reversibilǎ, care depinde de foarte mulţi parametri şi care 282 indicǎ clar existenţa unor lungi perioade în care nu se poate formula un diagnostic bine argumentat de tulburarea psihicǎ Dar, fǎrǎ existenţa unor criterii explicite, clar definite şi acceptate public a tulburǎrilor psihice, nici una din problemele mai sus menţionate ale psihopatologiei comunitare nu poate deveni funcţionalǎ In perspectivǎ developmentalǎ unele tulburǎri psihice, marginale sasu chiar clar exprimate pot dispǎrea în alte faze developmentale Sau se pot schimba în alt tablou clinic Acest fapt susţine ideea cǎ actualul sistem de diagnosticare, aşa cum e el prezentat în DSM-IIIIV şi ICD-10, are o semnificaţie şi o utilitate care îl va menţine încǎ o perioadǎ de timp în prim plan 5 7 Diagnosticarea altor aspecte decât cele psihopatologice şi de performanţǎ Într-un sens restrâns, psihopatologia clinicǎ urmând consecvent modelul medical, a promovat creşterea acurateţei diagnosticului de tulburare episodică, tulburare de personalitate şi, în ansamblu, de tulburare mentalǎ care se manifestǎ disfuncţional şi deficitar în plan social Încadrarea în proiectul medical implicǎ însǎ şi etiopatogenia, care în acest caz se desfǎşoarǎ între polul somatic-cerebral şi cel al influenţelor psiho-sociale Creatorii sistemului DSM-III-IV au înţeles acest fapt atunci când au elaborat diagnosticul pe axe : axa III se referǎ la patologia somaticǎ a persoanei în cauzǎ iar axa IV la evenimentele de viaţǎ importante din ultimul an Deschiderea spre comunitate a psihiatriei a condus psihopatologia clinicǎ şi ţine tot mai mult seama de existenţa normalǎ şi fireascǎ a omului, dincolo de eventuala sa claustrare în azile sau spitale Aceastǎ perspectivǎ a fost constant cultivatǎ de toate doctrinele psihopatologice ale sec XX, care au dialogat constant cu psihologiile orientate spre persoană; precum şi cu o serie de alte doctrine antropologice sau filosofice Astfel, treptat, 283 „psihopatologia clinicǎ”, încearcă sǎ evalueze persoana umanǎ fragilǎ, care eventual a trecut prin episoade psihopatologice, în lumea şi mediul sǎu de existenţǎ fireascǎ Care, e cel al existenţei în comunitatea socio-culturalǎ a nişei sale ecologice umane Posibilele influenţe psiho-sociale stresante dar şi factorii protectivi ai acestei nişe, intereseazǎ psihopatologia clinicǎ în egalǎ mǎsurǎ cu simptomatologia Perspectiva diagnosticǎrii şi evaluǎrii s-a extins, cu sensul de claritate, exactitate, rigoare şi precizare cantitativǎ şi în aceastǎ direcţie De aceea, actuala psihopatologia clinicǎ e interesatǎ de probleme cum ar fi evaluarea evnimentelor stresante de viaţǎ, a reţelei de suport social, a calitǎţii vieţii Evaluarea evenimentelor de viaţǎ – e v – cu posibile implicaţii în apariţia unui e ps presupune identificarea lor, plasarea lor în timp în raport cu debutul acestuia, eventual evaluarea intensitǎţii lor În DSM – IV-TR acestea sunt evaaluate pe axa IV, prezentându-se o listǎ orientativǎ privitoare la domeniile în care acestea se pot manifesta : - conjugal (marital, nonmarital), parental, probleme interpersonale (de ex cu prietenii, vecinii, membrii nemaritali ai familiei), ocupaţional (incluzând munca, şcoala, gospodǎria, şomajul, pensionarea, probleme şcolare), circumstanţe de viaţǎ (de ex schimbarea rezidenţei, imigrare), financiar, legal, developmental (faze ale ciclurilor vieţii), boli sau accidente fizice, operaţii, avorturi, alţi stresori (de ex dezastru natural, persecuţie, agresiuni cu jaf), factori famliali (pentru copii şi adolescenţi) Stresorii sunt clasificaţi în acuţi, cu durata de sub 6 luni şi predominent persistenţi Evaluarea se face în raport cu 5 valori : absent, uşor, moderat, sever, extrem Un alt sistem e cel ce exprimǎ în instrumentul PANI a lui Zimmerman In principiu se au în vedere e v din ultimul an dar şi înainte, dacǎ se considerǎ cǎ au avut un impact cu e ps Nu intereseazǎ dacǎ ele au avut un impact plǎcut sau neplǎcut, dacǎ au fost 284 resimţite pozitiv sau negativ Intensitatea resimţitǎ e cotatǎ între 0 – 4 Interviul reglementeazǎ felul în care sǎ se coteze evenimentele ce se repetǎ la scurt interval de timp şi mǎsura în care ele sunt sau nu independente de subiect Sunt luate în considerare, detaliat, evenimente ce pot apare în ciclurile naturale ale vieţii în urmǎtoarele domenii : relaţii intime în perspectiva cǎsǎtoriei, în afara situaţiei de cǎsǎtorit, cu prieteni şi rude; rezidenţa; ocupaţia; finanţele; calitatea de pǎrinte; studenţia; morţi; sǎnǎtate; relaţii interpersonale; juridic; ghinioane; diverse În total sunt 197 itemi Prezentǎm ca exemplificare primul domeniu : Tabel XXIII Exemplificarea unui item din scala PANI a lui Zimmermann RELATII INTIME - CASATORIT Cu cât timp în urmǎ Impact negativ 0 – 4 Impact pozitiv 0 - 4 Care este statutul marital actual? S-a schimbat în ultimul timp? (data) (Chestionarul parcurge mai multe domenii chiar dacǎ nu e cazul, pentru a le exclude) 1 Cǎsǎtorit fǎrǎ acordul familiei 2 Cǎsǎtorit cu acordul familiei 3 Se logodeşte cu acordul familiei 4 Se logodeşte fǎrǎ acordul familiei 5 Separare familialǎ datoritǎ dificultǎţilor materiale 6 Separare de soţie/soţ pentru mai mult de o lunǎ pentru alte cauze decât dificultǎţi materiale 7 Divorţ 8 Reîmpǎcare cu soţia/soţul dupǎ separare datoritǎ dificultǎţilor maritale (reconciliere) 9 Infidelitate faţǎ de soţ 10 Infidelitate a partenerului 285 Sistemul are şi valoarea unui check-list şi poate evidenţia nu doar e v intens stresante ci şi schimbǎrile de viaţǎ – pozitive sau negative – şi problemele curente ale vieţii, care, prin cumul, pot juca un rol în condiţionarea e ps In principiu nu se are în vedere însǎ toatǎ istoria biograficǎ aşa cum e cazul cu fişa 23 din AMDP sau cu axa III din sistemul de diagnostic pe axe ICD-10 Evaluarea reţelei de suport social se poate face şi ea prin chestionare adresate pacientului şi eventual confirmate de un relativ Convingerea pacientului ce are persoane apropiate care-l sprijinǎ sau îl pot sprijini este importantǎ prin ea însǎşi Scala Sarasson (The Social Support Questionairfe SSQ) constǎ din 27 întrebǎri, pentru fiecare fiind prevǎzute 2 rǎspunsuri De exemplu : 1 Cui vǎ puteţi adresa cu adevǎrat când simţiţi nevoia de a vorbi? 2 Pe cine vǎ puteţi baza sǎ vǎ ajute când o persoanǎ despre care aţi crezut cǎ vǎ este bun prieten v-a insultat, spunându-vǎ cǎ nu doreşte sǎ vǎ mai vadǎ? Primul rǎspuns indicǎ, în ordinea importanţei, persoanele şi tipul de legǎturǎ Al doilea se referǎ la cât de satisfǎcǎtoare este apreciatǎ aceastǎ raportare, de la foarte satisfǎcǎtor la foarte nesatisfǎcǎtor Scala lui Henderson (ISSI) cuprinde 13 întrebǎri la care se cer 3 rǎspunsuri De ex 6 a : Existǎ vreo persoanǎ pe care simţiţi cǎ vǎ puteţi sprijini? Rǎspuns poate fi : nici una; da, dar nu am nevoie de nici una Dacǎ da, întrebarea continuǎ : cine este aceasta? 6 b V-ar place sǎ vǎ puteţi sprjini mai mult pe aceastǎ persoanǎ? ş a m d Scala lui Veil (MISS – The Mannheim Interview on Social Support) are în vedere atât suportul instrumental cât şi cel psihologic (afectiv), zilnic şî în situaţii de crizǎ, sursele şi amploarea acestuia Sunt 5 categorii de întrebǎri (A,B,C,D,E) De ex B1: dacǎ ar trebui sǎ cereţi cuiva un mic favor 286 (de ex sǎ vǎ împrumute ceva, sǎ vǎ ajute sǎ rezolvaţi mici reparaţii în gospodǎrie sau sǎ facǎ unele cumpǎrǎturi, cui a-ţi putea sǎa vǎ adresaţi? In timpul ultimei sǎptǎmâni cine v-a ajutat în astfel de probleme de zi cu zi sau altele similare? V-ar place sǎ cunoaşteţi mai mulţi oameni cǎrora sǎ le cereţi astfel de favoruri? Se stabilesc şi ariile sociale din care ar putea veni sprijinul : familie, cunoştinţe, vecini, colegi de serviciu, bisericǎ etc Scalele de evaluare nepsihopatologice sunt foarte multe, putând viza cunoaşterea persoanei din diverse incidenţe : a stimei de sine, a dependenţei interpersonale, a concepţiei despre viaţǎ etc Psihopatologia a fost interesatǎ în ultimul timp mai ales de evaluarea calitǎţii vieţii şi a satisfacerii nevoilor Pentru psihopatologie problema calitǎţii vieţii – c v – se pune mai ales la cazurile de evoluţie îndelungatrǎ, la care sunt posibile recǎderi, defecte clinice şi deficienţe de funcţionare, cazuri care ar urma procesului de desinstituţionalizare început în deceniul al VII-lea, fac obiectul unui „management de caz” În evaluarea c v se cere ţinut cont şi de factori subiectivi şi obiectivi, contextuali, fizico-materiali În conceptualizarea lui Katschnig ea poate fi evaluatǎ din 3 perspective : - Starea de „bine subiectiv”; - Funcţionarea în roluri sociale; aceasta este evaluatǎ prin axa II a ICD- 10 - Calitatea factorilor ambientali, contextuali Factorii subiectivi sunt deseori destul de greu de evaluat S-a propus urmǎrirea lor în raport cu teoria „nevoilor umane bazale” a lui Maslow (McKenna), caz în care se urmǎreşte: - autorealizarea (nevoia de a realiza propriul potenţial); - stima de sine (nevoia de a fi respectat de alţii); - nevoia de suport social din partea altora; - siguranţa (securitatea la domiciliu şi în lume); - aspecte psiho-fiziologice (satisfacţii în direcţia nevoii de 287 alimentaţie, adǎpost etc ) În evaluarea „binelui subiectiv” intervine şi factorul timp, în sensul cǎ trǎirea persoanei e evaluatǎ în raport cu situaţia de moment, pentru o perioadǎ determinatǎ de timp, cum ar fi o lunǎ (cazul cel mai frecvent); sau pe duratǎ îndelungatǎ, ajungându-se pânǎ la evaluarea sentimentului de „fericire” Pentru o evaluare circumstanţialǎ, subiectul poate fi solicitat sǎ se autoevalueze în raport cu o serie de întrebǎri De exemplu, în scala BGOL e prezentatǎ subiectului urmǎtoarea listǎ de opţiuni : 1 Nu simt o stare de eşec (failure); 2 Mǎ simt capabil sǎ fac faţǎ muncii; 3 Am un bun apetit; 4 Nu mǎ simt inferior; 5 Totdeauna sunt plin de energie; 6 Am dificultǎţi în a lua decizii; 7 Nu sunt lipsit de speranţǎ; 8 Sunt încrezǎtor în mine; 9 Nu am dureri fizice; 17 Mǎ simt în siguranţǎ; 18 Am o mobilizare fizicǎ completǎ; 19 Sunt plin de speranţǎ; 20 Sunt bucuros cǎ trǎiesc; 21 Mǎ simt confortabil cu mine; 22 Resimt plǎceri în hobbyurile mele; 23 Nu sunt niciodatǎ îngrijorat Trebuie subliniat cǎ starea de „bine subiectiv” nu se rezumǎ la o trǎire afectivǎ Întotdeauna intrǎ în joc şi o evaluare, deci un factor cognitiv, de apreciere În cazurile de „distorsiune cognitivǎ” cum sunt cele din depresia prelungitǎ, diminuarea c v poate deriva din aceastǎ modifcare de opticǎ Factorul cognitiv este extrem de important atunci când se cere o evaluare pe termen lung când se întreabǎ despre mulţumirea globalǎ în raport cu istoria de viaţǎ, cu vârsta, sau atunci când e atinsǎ problema fericirii Factorii contextuali ambientali cei mai frecvent evaluaţi în caracterizarea c v sunt urmǎtorii : - Calitatea locuinţei Aceasta este privitǎ în perspectiva comoditǎţii ce o oferǎ (mǎrime spaţualǎ, dotare cu mobilier), cât şi a factorilor de zi cu zi, care participǎ la c v , cum ar fi cǎldura, apa curentǎ, iluminatul, congelatorul, radioul, televizorul etc ; desigur, aceştia variazǎ mult în raport cu contextul 288 socio-cultural De locuinţǎ se coreleazǎ şi relaţiile cu vecinii sau modalitatea în care esşti acceptat, sau nu, de ceilalţi locuitori ai casei, aceste probleme interferând cu aria problematicii interpersonal-sociale a familiei, în sens lǎrgit - Comunicarea privitǎ într-o perspectivǎ largǎ, care implicǎ şi deplasarea Se pot lua în considerare : calitatea serviciilor în domeniul mijloacelor de transport în comun, calitatea drumurilor, eventual existenţa mijloacelor proprii de deplasare (maşinǎ proprie) dar şi comunicarea la distanţǎ, prin telefon sau prin alte mijloace - Siguranţa în viaţa socialǎ, sentimentul de protecţie în mijlocul comunitǎţii Acestea pot fi asigurate de sistemul de ordine, de legislaţie, modifciar în anumite momente socio-politice deosebite, condiţionat de frecvenţa rǎufǎcǎtorilor într-un cartier locativ anume etc Pânǎ şi iluminatul strǎzilor este, uneori, inventariat la acest capitol Mai pot fi luate în considerare marginalizarea sau stigmatizarea individului în societate din motive etnice, religioase sau pentru cǎ a suferit de o boalǎ (psihicǎ); - Facilitǎţile şi şansele pe care un individ le are în micro-grupul sau societatea în care trǎieşte; de exemplu, accesul la educaţie, la informare, accesibilitatea la îngrijiri medicale, şansele de acţiune independentǎ, eficientǎ sau creatoare, accesul la culturǎ etc - Nivelul de autonomie şi libertate a subiectului La acest nivel se poate începe cu autonomia în deplasare, ce poate fi condiţionatǎ de defecte maladive, fizice sau psihice (amputaţia picioarelor, agorafobie), dar articulatǎ şi cu mijloace contextuale fizice umane (protezǎ, maşinǎ, însoţitor) Autonomia individului se coreleazǎ, în contextul sǎu social, cu permisivitǎţile ce-i sunt acordate, dar şi cu capacitatea sa de a se afirma şi impune Autonomia şi libertatea de manifestare sunt dependente şi de mediul 289 socio-cultural, mai permisiv sau mai restrictiv, rejectiv sau oprimant, precum şi resursele sale financiare Ne aflǎm acum într-un domeniu în care factorii contextuali interferǎ strâns cu cei de funcţionare în roluri sociale şi cu cei subiectivi-psihologici - Domenii de manifestare permisivǎ de articulare pozitivǎ şi împlinire a convingerilor şi credinţelor subiectului Acestea pot fi, pe de o parte, politice şi, pe de altǎ parte, religioase Omul credincios poate gǎsi, prin rugǎciune, prin participarea sa la viaţa unei biserici, a unei comunitǎţi religioase interesatǎ de soarta membrilor sǎi şi, în general, prin credinţa sa, un plus de forţǎ moral-spiritualǎ, fapt important pentru c v sale Şi la acest nivel, aspectul „contextual” este doar un implicat al proiectelor existenţiale ale persoanei Odatǎ cu procesul de desinstituţionalizare s-a opiniat cǎ pacientul sau defectivul psihic, menţinut în societate, e mai puţin costisitor pentru societate în pespectiva cost/beneficiu Acest lucru nu s-a confirmat, datǎ fiind complexitatea serviciilor şi activitǎţilor ce se organizate Totuşi, existǎ evident şi un beneficiu uman, atât în ceea ce priveşte creşterea c v cât şi a respectǎrii demnitǎţii persoanei 290 Figura XXIV Intervenţii pentru creşterea calitǎţii vieţii, dupǎ Katschnig Terapie cognitivǎ Farmacoterapie Satisfacţie „stare de bine subiectiv” Dimensiune psihologicǎ Cognitivǎ afectivǎ Condiţii de viaţǎ Funcţionare Dimensiune sociologicǎ Resurse materiale şi sociale Performanţe în roluri Creşterea resurselor Intervenţia reţelei sociale Antrenamentul abilitǎţilor 291 Psihiatria comunitarǎ are nevoie de instituţiile şi echipele sale proprii de intervenţie ca : hosteluri, staţionare de zi şi de noapte, centre de ergoterapie şi terapie ocupaţionalǎ, centre de sǎnǎtate mentalǎ, cluburi psihosociale, centre de inteervenţie în crizǎ Se mai poate avea în vedere plasamentul familial remunerat, sprijinirea familiilor în care se aflǎ un suferind psihic, organizaţii nonguvernamentale – ONG, a pacienţilor şi familiilor lor etc Echipele complexe care se ocupǎ de monitorizarea cazurilor cuprind : psihiatri, asistenţi sociali, ergoterapeuţi, psihologi, asistenţi medeicali calificaţi, psihopedagogi, meloterapeuţi, artterapeuţi, recuperatori diverşi, voluntari Un asemenea sistem de intervenţie în comunitate se cere, la rândul sǎu evaluat, în perspectiva structurii, costurilor şi eficienţei sale Ultima include şi satisfacţia pacienţilor – sau a „consumatorilor serviciilor de sǎnǎtate mentalǎ” – în raport cu satisfacerea nevoilor lor În aceastǎ direcţie s-au dezvoltat de asemenea scale de evaluare între care poate fi menţionat instrumentul MRSS (Morningside Rehabilitation Status Scale), elaborat în 1984 de Afflek şi colab , şi care se referǎ la 4 dimensiuni: 1/independenţǎ/dependenţǎ; 2/activitate/inactivitate; 3/integrare socialǎ/izolare; 4/efectul simptomelor prezente Pentru fiecare dimensiune existǎ o evaluare între 0 şi 7, iar evaluǎrile se repetǎ, în timp In ultimul timp se pune un accent tot mai mare asupra satisfacerii nevoilor persoanelor aflate în comunitate În perspectiva problemei aduse în discuţie, un instrument recent mai complex este Scala de evaluare a nevoilor (Camberwell CAM-F) Aceasta are în vedere 22 itemi, mulţi dintre aceştia fiind comuni cu cei utilizaţi în evaluarea „disabilitǎţilor” şi a c v Mai precis, itemii aduşi în discuţie sunt : 1 Locuinţa; 2 Alimentaţia; 3 Întreţinerea menajului; 4 Igiena personalǎ; 5 Activitǎţile cotidiene; 6 Sǎnǎtatea fizicǎ; 7 Simptome psihotice; 8 Informaţii asupra afecţiunii şi a 292 tratamentului; 9 Retragerea psihologicǎ; 10 Securitatea personalǎ; 11 Securitatea anturajului; 12 Alcool; 13 Droguri şi medicamente; 14 Relaţii scoiale; 15 Relaţii sentimintale; 16 Viaţa sexualǎ; 17 Îngrijirea copiilor; 18 Instrucţie; 19 Utilizarea telefonului; 20 Utilizarea transportului în comun; 21 Aspecte financiare; 22 Ajutor social Aspectul deosebit al acestei abordǎri constǎ şi în faptul cǎ se urmǎreşte rezolvarea nevoilor, a problemelor pe care subiectul le are în domeniul respectiv; şi faptul dacǎ primeşte un ajutor din partea unor instituţii organizte şi/sau un ajutor informal De exemplu, la itemul 3 „Întreţinerea menajului” se ridicǎ problema : Persoana are dificultati în a-şi întreţine menajul? problemele pot fi absente sau uşoare (se oferǎ exemple) Dacǎ are nevoie de ajutor se clarificǎ de la început dacǎ îl primeşte informal, de la cei apropiaţi (rude, amici) sau de la servicii de asistenţǎ socialǎ şi dacǎ ajutorul primit e adecvat şi suficient; şi, cât de de mulţumit e pacientul de acest ajutor O astfel de evaluare e corelatǎ psihopatologiei existente la o persoanǎ; dar depǎşeşte persoana evaluând nişa sa ecologicǎ umanǎ şi implicarea celorlalţi, a reţelei sociale şi a forurilor oficiale, medicale sau sociale în soarta omului suferind 5 8 Diagnosticul centrat pe persoanǎ Psihopatologia clinicǎ, aşa cum a fost ea conturatǎ de la început prin cartea princeps a lui Jaspers „Psihopatologia generalǎ” din 1913 se organizeazǎ având în vedere un respect nemǎrginit pentru persoana umanǎ Revoluţia neokraepelianǎ pe care a marcat-o publicarea în 1980 a DSMIII, decontextualizeazǎ problematica psihopatologiei clinice, punând accentul pe cercetarea ştiinţificǎ a entitǎţilor maladive, cu refuzul explicit de 293 a se considera cǎ ea se ocupǎ de un om care are o identitate biograficǎ şi un context uman proxim, cultural În ultimele trei decenii interesul pentru identitatea, unicitatea şi responsabilitatea faţǎ de sine a persoanei s-a reafirmat în mare mǎsurǎ, mai ales prin interesul asupra doctrinei narative, a sine-ului, a intersubiectivitǎţii şi a autonomiei proiective a individului în cadrul învǎţǎrii sociale Acest fapt s-a rǎsfrânt şi asupra problemei diagnosticului psihopatologic Însǎşi sistemul OMS de diagnostic psihopatologic ICD-10 introduce, spre deosebire de DSM-III-IV, recomandarea de a se acorda atenţie factorilor contextuali În continuare, WPA a resuscitat interesul pentru persoanǎ, mai ales prin programul IGDA (International Guidelines for Diagnostic Assessment) susţinut de Mezzich (2003) Acesta reia liniile directoare ale diagnosticului pe axe de ICD-10 adǎugând o axǎ pentru calitatea vieţii şi insistând asupra particularizǎrii ideografice În cadrul proiectului IGDA, J Mezzich insistǎ cǎ diagnosticul psihopatologic se cere în primul rând fǎcut „pentru persoanǎ” Aceastǎ subliniere diferǎ şi ea de obiectivele DSM-III-IV care stipuleazǎ cǎ principalul obiectiv al manualului este sǎ serveascǎ o bunǎ practicǎ realizatǎ de profesionişti, problema de a servi persoanei în cauza fiind doar subînţeleasǎ Noua mişcare, care se bazeazǎ în mare mǎsurǎ pe sublinierea fǎcutǎ de cǎtre Fulford privitor la importanţa valorilor în diagnosticul medical şi psihiatric, are în vedere centrarea pe persoanǎ a diagnosticului Aceastǎ valorizare a conceptului sintetic a persoanei are o importanţǎ deosebitǎ în medicina actualǎ, hiperspecializatǎ şi hipertehnicizatǎ, care a devenit foarte scumpǎ pentru o mare parte a oamenilor Ideea directoare a centrǎrii diagnosticului pe persoanǎ articuleazǎ benefic psihiatria de alte ramuri ale medicinei, de neurologie, geriatrie, psihosomaticǎ şi chiar de 294 chirurgie şi pediatrie Odatǎ invocatǎ persoana, manifestǎrile psihopatologice ce pot fi identificate se articuleazǎ de forţele restante ale acesteia, de biografie şi de context, de funcţionarea şi integrarea socialǎ, de calitatea vieţii şi de destinul propriu a subiectului în lumea sa culturalǎ specificǎ Noul slogan promovat de IGDA prin Mezzich, dezvoltǎ ideea în sensul cǎ diagnosticul se cere fǎcut nu doar centrat pe persoanǎ şi pentru persoanǎ ci şi împreunǎ cu persoana Acest fapt subliniazǎ ideea de parteneriat, atât în formularea diagnosticului cât şi în plan terapeutic, ideea de a transforma pacientul şi ambianţa sa proximǎ în co-terapeut, de a implica comunitatea în promovarea sǎnǎtǎţii mintale, care devine astfel o cauzǎ comunitarǎ În plus, accentul pe care aceastǎ orientare îl pune pe destinul personal al suferindului psihic, pe nevoia ca el sǎ-şi reorganizeze viaţa în condiţiile bolii dar pǎstrând şi cultivând demnitatea personalǎ, satisfacţiile de viaţǎ şi sensul existenţial – toate fiind reunite în conceptual de “recovery” – dau o nouǎ dimensiune umanistǎ procesului de diagnostic şi evaluare psihopatologicǎ Una din problemele ce rǎmân deschise în aceastǎ nouǎ mişcare plinǎ de umanitarism este complexitatea conceptului de persoanǎ, care era deconcentrant deja pentru Jaspers Totuşi, dacǎ se reţin perspectivele eticojuridice, cele ce se referǎ la demnitatea persoanei precum şi conotaţiile transcedentalo-transcendente ale conceptului, ideea de a invoca persoana în demersul diagnostic este un fapt important al psihopatologiei clinice actuale 5 9 Expectanţele vremii actuale în problema diagnosticului psihopatologic La sfârşitul primului deceniu al mileniului al treilea, suntem în plin proces de reelaborare a sistemelor DSM-III-IV şi ICD-10 F, care au marcat în mod esenţial psihopatologia clinicǎ în ultimii 30 de ani Direcţia în care se 295 vor opera unele schimbǎri e cunoscutǎ În principiu modificǎrile nu vor fi mari astfel încât elementele de bazǎ ale revoluţiei realizate în urmǎ cu 30 de ani prin DSM-III se pǎstreazǎ : sistemul rǎmâne unul categorial care include un numǎr finit de entitǎţi nosologice circumscrise clar şi explicit prin criterii de includere şi excludere, dupǎ acelaşi sistem prototipic politetic Diagnosticul rǎmâne unul pe Axe, care în DSM-V nu se modificǎ în principiu dar comportǎ totuşi schimbǎri Axele rǎmân utile atât pentru a introduce aspecte dimensionale cât şi pentru colectarea altor determinǎri utile, atât în perspectiva etiopatogeneticǎ, a precizǎrilor privitoare la teren, tipologie, şi la evoluţia longitudinală Marile şi fructuoasele dezvoltǎri doctrinare ale psihopatologiei clinice care s-au impus în cei 30 de ani au trecut de la apariţia revoluţionarǎ a DSM-III, nu pot fi traduse complet întrun sistem diagnostic ce trebuie sǎ se pǎstreze clar, uşor de abordat şi util intercomunicǎrii Ele însǎ se vor reflecta indirect Astfel, se sperǎ sǎ pǎtrundǎ într-un fel perspectiva longitudinalǎ a episoadelor succesive, extrem de importantă pentru conturarea comorbiditǎtii, a problematicii psihopatologiei developmentale şi pentru tema spectrelor psihopatologice De asemenea, se aşteaptǎ posibilitatea de a se nota mai exact informaţii despre anomalii concomitente neurobiologice, neurocognitive, temperamentale, sau de altǎ naturǎ, care sǎ ajute la o înţelegere mai bine determinatǎ a cazurilor Evaluarea funcţionǎrii şi integrǎrii sociale şi cea a istoriei de viaţǎ, sunt aspecte distincte de starea psihopatologicǎ actualǎ dar importante pentru înţelegerea ei Se aşteaptă să poată fi introduse în diagnostic şi unele elemente contextuale şi/sau relaţionale, de ex prin indicarea unor perturbări interpersonale constante la unele tulburări de personalitate sau la vârsta infanto-juvenilă 296 Şi, în sfârşit, va fi imposibil ca viitoarele manuale de diagnostic, oricât de îndatorate vor rǎmâne principiilor DSM-III, sǎ refuze referinţa la „persoanǎ” Desigur, un sistem standardizat şi redactat pentru statisticǎ, învǎţǎmânt, comunicare şi cercetare, nu va putea include la prim nivel perspectiva ideograficǎ, a originalitǎţii şi specificului fiecǎrei persoane umane avute în vedere Dar probabil cǎ va avea înţelepciunea de a nu bloca drumurile în aceastǎ direcţie, pentru cei dispuşi şi care au posibilitatea sǎ le parcurgǎ 297 Partea III Perspectiva doctrinelor psihopatologice Capitolul 6 Psihopatologia în perspectiva developmentalǎ şi a ciclurilor vieţii 6 1 Naşterea şi problematica actualǎ a psihopatologiei developmentale; 6 2 Nosologia psihiatricǎ în perspectivǎ developmentalǎ şi a ciclurilor vieţii; 6 3 Familia în perspectiva psihopatologiei developmentale 6 1 Naşterea şi problematica actualǎ a psihopatologiei Developmentale Ciclurile vieţii În prezent psihopatologia developmentalǎ se aflǎ în centrul preocupǎrilor specialiştilor Aceastǎ situaţie s-a realizat treptat la conjuncţia mai multor direcţii de preocupare Psihiatria – şi deci şi stǎrile psihopatologice clinice – au fost observate şi studiate în secolul XIX şi XX în primul rând pe cazuri internate, în spitale Nu existau clinici pentru copii Chiar şi în acest context clinicienii au constatat particularitǎţi corelate vârstei Unele boli precum demenţa erau caracteristice vârstelor înaintate Când se constituie sistematica clinicǎ clasicǎ a psihiatriei prin Kraepelin, schizofrenia, este consideratǎ ca o tulburare a vârstelor tinere De altfel hebefrenia, descrisǎ de Haekel şi încorporatǎ de Kraepelin în demenţa precoce, era o psihozǎ specificǎ tinereţii, numele fiindu-i dat de la Hebe, zeiţa tinereţii la greci Psihoza 298 maniaco-depresivǎ, era consideratǎ însǎ ca fiind caracteristicǎ vârstei adulte iar paranoia şi parafrenia mai specifice adultului matur şi vârstei a treia Kleist a descris chiar o paranoia de involuţie pe când paranoia la copil nu era de imaginat Vechea oligofrenie, idioţia, era tradiţional şi evident expresia nedezvoltǎrii intelectuale şi deci detectabilǎ din copilǎrie Din grupul mare şi la început puţin diferenţiat al acesteia s-au desprins apoi subgrupe de intensitǎţi şi etiopatogenii variate Între acestea, pe la mijlocul sec XX a fost identificat autismul infantil Kanner Apoi, o tulburare ca anorexia mentalǎ sa dovedit a fi net dominantǎ la fete în perioada pubertǎţii În cadrul psihiatriei ca ramurǎ a medicinei s-a diferenţiat în cursul sec XX psihiatria infantilǎ care şi-a descoperit nenumǎrate probleme şi teme specifice La fel a apǎrut şi gerontopsihiatria Dar, în afarǎ de interesul pentru patologia psihiatricǎ a diverselor vârste, însǎşi dezvoltarea psihologiei şi psihopatologiei au condus la actualul interes pentru aspectul sǎu developmental La începuturile psihopatologiei doar Freud a fǎcut o trimitere indirectǎ la dezvoltarea ontogeneticǎ El a fost de la început preocupat de expereinţele psihotraumatice ale copilǎriei, care pot lǎsa urme în dezvoltarea ontogeneticǎ, distorsiuni ale structurii psihice care zac în inconştient şi care se actualizeazǎ cu ocazia unui episod psihopatologic În cele din urmǎ întreaga psihanalizǎ a lui Freud e centratǎ pe invocarea stadiilor succesive de viaţǎ ale copilului în primii patru ani de viaţǎ Relaţionarea sa biopsihologicǎ cu pǎrinţii în aceastǎ perioadǎ, dinamizatǎ de pulsiunile sinelui, în principiu de pulsiunea libidinalǎ, conduce la etape succesive, care pot sǎ nu fie depǎşite armonios Sechelele acestui proces zac în inconştient şi influenţeazǎ comportamentul ulterior În psihanalizǎ abordarea psihismului infantil nu e 299 fǎcutǎ însǎ direct, observaţional, ci e dedusǎ din interpretarea simptomelor în cursul curei psihanalitice Breşa realizatǎ de Freud în direcţia psihologiei şi psihopatologiei developmentale a crescut ulterior progresiv Cǎtre mijlocul sec XX, noile şcoli psihanalitice au acordat o importanţǎ tot mai mare eului şi apoi sinelui (“self”), crescând importanţa acestei instanţe psihice, ca centru reflexiv şi de iniţiativǎ S-a impus treptat o psihanalizǎ centratǎ pe „ego” care considerǎ cǎ aceastǎ instanţǎ e o structurǎ de la început independentǎ, cu o bazǎ neurocerebralǎ proprie; şi nu doar o excrescenţǎ a sinelui Intenţionalitatea copilului a început sǎ fie interpretatǎ ca nefiind capturatǎ doar de cǎutarea plǎcerii ci de dorinţa de a întâlni un alter-eu, un “obiect” relaţional formator şi securizant Principalul “obiect”, în primul an de viaţǎ cel puţin, este mama sau echivalentul sǎu S-a speculat chiar cǎ nevoia de “obiect” funcţioneazǎ încǎ din primul an de viaţǎ, faptul implicând şi semnificaţiile valorice, bune sau rele ale obiectului Psihologia eului a condus psihanaliza spre noi interpretǎri, cum ar fi mecanismele de apǎrare ale eului Ea a permis şi dezvoltarea concepţiei developmentale, cel puţin în douǎ direcţii (Fogany, 2006; Hauser, 1995) Una a fost cea ocazionatǎ de întâlnirea dintre psihanalizǎ, pediatrie şi cei ce se ocupau de psihologia dezvoltǎrii copilului Aceştia din urmǎ erau obişnuiţi cu observaţia directǎ a sugarului şi copilului mic, cu notarea progreselor în manifestǎrile de orice fel ale acestuia Psihologii şi psihopatologii de orientare psihanaliticǎ trebuiau sǎ se adapteze faptului cǎ, copilul nu poate fi supus unei cure analitice de asociaţii libere Dezvoltarea sa psihicǎ se cere studiatǎ prin comportamentele şi expresiile sale directe, eventual prin semnificaţiile simbolice ale acestora Metoda hermeneuticǎ a psihanalizei se cerea combinatǎ cu o metodologie empiric observaţionalǎ, 300 eventual experimentalǎ La acest nivel studiile psihanalitice s-au conjugat cu cele derivate din etologie Psihologia s-a dezvoltat, la fel ca şi psihopatologia, la cumpǎna dintre sec XIX şi XX, dar pe alte baze Ea nu era inseratǎ direct în problematica unei practici aşǎ cum psihopatologia era corelatǎ medicinei psihiatrice Tradiţiile psihologiei erau filosofice, ea derivând dintr-o ramurǎ a acesteia numitǎ pneumatologie Ştiinţa psihologicǎ s-a afirmat la început în paralel cu ştiinţele naturii, apropiatǎ într-un fel de ceea ce era studiat în laboratoare, experimental şi observaţional Aşa a debutat ea cu fizicalismul lui Fechner şi asociaţionalismul lui Wund Aceastǎ tendinţǎ s-a pǎstrat şi în sec XX prin programele de cercetare lansate de behaviorism şi gestaltism Experimentele fǎcute pe animale au fost tot timpul importante pentru psihologia ştiinţificǎ Dar şi studiile experimentului pe om şi studierea experimentalǎ a dezvoltǎrii copilului La mijlocul sec XX s-au impus cercetǎrile şcolii lui Piaget care descoperǎ şi descrie etape succesive de dezvoltare ale cogniţiei şi proceselor intelectuale, de la naştere pânǎ la adolescenţǎ (Piaget, 1965; 1970) Fiecare etapǎ o precede pe urmǎtoarea şi îi este necesarǎ Operaţiile concrete le preced pe cele abstracte, rezolvarea comportamentalǎ precede rezolvarea în plan mental-reprezentaţional, gândirea probabilisticǎ e precedatǎ de una concret deterministǎ Iar întreg eşafodajul inteligenţei se integreazǎ în structuri succesive şi ierarhice Cercetǎrile de psihologie developmentalǎ ale lui Piaget s-au articulat rapid cu cele psihanalitice De exemplu prin descrierea „depresiei anaclitice” de cǎtre Spitz Un eveniment ştiinţific important a fost dezvoltarea etologiei, focalizatǎ pe studiul comportamentului animalelor în mediul lor natural (Beniuc, 1970; Cociu, 1999) Reproducerea sexualǎ este esenţialǎ la vertebrate iar ciclurile acesteia au fost în mod special studiate, inclusiv 301 achiziţiile comportamentale ale puilor Lorenz, (1967) subliniazǎ importanţa fenomenului de „impregnare”, („imprint” în englezǎ „prägung” în germanǎ) În perioada imediat postnatalǎ puiul este extrem de sensibil la informaţiile ce le recepteazǎ Funcţii care au ajuns la maturare prin dezvoltarea creierului trec printr-o scurtǎ perioadǎ de sensibilitate crescutǎ în care ele se cristalizeazǎ prin conjuncţie cu stimulii receptaţi din ambianţǎ se „impregneazǎ” de aceştia; stimulii rǎmân pentru toatǎ viaţa fundamentali pentru declanşarea funcţiei respective Datoritǎ faptului cǎ puii cresc în mod natural în preajma pǎrinţilor, ei se „impregneazǎ” cu modele comportamentale ale acestora Fenomenul este prezent în mod similar şi la copiii umani cu diferenţa cǎ perioada de „imaturitate” postnatalǎ e extrem de lungǎ, astfel încât maturarea cerebralǎ şi apariţia unor perioade sensibile de cristalizare a unor funcţii se prelungeşte mult, în ambianţa maternajului Funcţiile psihice adaptative înnǎscute au deci nevoie de o impregnare printr-o „experienţǎ cheie” Experienţele fǎcute pe urangutani, mai ales de şcoala lui McKiney, au arǎtat cǎ felul în care se desfǎşoarǎ maternajul poate influenţa comportamentul tardiv Dacǎ puiul e alǎptat artificial, sugând de pe un „model” matern din sârmǎ, chiar îmblǎnit, în perioada vieţii de adult el are tulburǎri de comportament În perspectiva etologiei relaţiile formative dintre mamǎ şi copil au ajuns sǎ fie privite cu alţi ochi Copilul, de la naştere, cautǎ contactul cu mama şi îl provoacǎ Mama e modificatǎ bio-psihologic prin naşterea unui copil, prezintǎ interes şi preocupare specialǎ în raport cu el Zâmbetul copilului declanşeazǎ zâmbetul mamei şi invers Foarte recent dupǎ naştere, copilul recunoaşte figura umanǎ, chiar într-un desen, şi dupǎ voce La naştere copilul e în mod deosebit dotat pentru a recepta informaţiile semnificative de la mamǎ Toate aceste aspecte conduc la un proces în 302 spiralǎ, autoîntreţinutǎ, care se amplificǎ prin maturarea creierului copilului şi prin comportamentul de maternaj Psihanaliştii pediatri, mai ales cei din şcoala britanicǎ din a a doua jumǎtate a sec XX, au ţinut cont de toate aceste date, Astfel Winicott (1958) a demonstrat importanţa comportamentelor de maternaj din primele luni, faptul cǎ, copilul are nevoie sǎ fie ţinut în braţe, la piept, legǎnat, sǎ i se vorbeascǎ, sǎ i se cânte Tot el a dezvoltat tema „obiectelor tranziţionale” Piaget arǎtase cum se dezvoltǎ progresiv funcţiile semiotice şi de la un punct capacitǎţile reprezentaţionale ale copilului, capacitatea sa de a imita persoane neprezente începând dupǎ vârsta de 1 an şi 8 luni Psihanaliza clasicǎ a vorbit în aceastǎ perioadǎ despre reprezentǎrile fantasmatice ale copilului Winicott (1953) subliniazǎ faptul cǎ obiecte şi situaţii reale cum sunt pǎpuşile, jucǎriile, scenele, poveştile, au pentru copil o semnificaţie secundǎ, reprezentaţional simbolicǎ, trimit spre o altǎ ralitate Iar acest fapt se menţine şi se dezvoltǎ toatǎ viaţa În acest context al studierii observaţionale a sugarului şi copilului mic de cǎtre pediatrii familiarizaţi cu psihanaliza, care pune accent pe dezvoltarea eului şi sinelui şi ţine seama de posibilitǎţile aplicǎrii cunoştinţelor relevate de etologie la copil, Bowlby a dezvoltat în jurul anilor 80 teoria ataşamentului (Bowlby, 1980; 1982) Conform datelor care susţin aceastǎ teorie, dupǎ vârsta de 8 luni copilul reacţioneazǎ în mod special, cu un comportament ce indicǎ disconfort sau teamǎ, dacǎ mama dispare din faţa sa El o aşteaptǎ, ştiind cǎ ea este altundeva Şi la fel, el reacţioneazǎ anxios dacǎ apare o persoanǎ strǎinǎ Faptul poate fi constatat experimental (Ainsworth 1978, Stan, 1999) Figura umanǎ capǎtǎ o consistenţǎ temporarǎ şi o semnificaţie constantǎ pentru copil Mama existǎ pentru el cu valenţe protective, chiar şi atunci când nu e de faţǎ Ea este o persoanǎ de care el e 303 ataşat, este o „figurǎ de ataşament” constantǎ, prezentǎ în forul sǎu mnestic şi reprezentaţional Aceastǎ relaţie de atşament se dezvoltǎ şi se consolideazǎ pânǎ la 3 ani Mama, sau figura semnificativǎ de ataşament, are în primul rând o valoare protectivǎ, de siguranţǎ Prezenţa ei efectivǎ sau resimţitǎ reprezentaţional, permite copilului sǎ fie sigur, încrezǎtor în sine, învestigator, activ Dar, ataşamentul poate fi şi fuzional, caz în care copilul nu poate întreprinde nimic decât în prezenţa apropiatǎ a mamei de care este excesiv de ataşat Sau, poate fi ambivalent, deoarece mama este şi sursǎ de puniţie, nu doar de satisfacţie În sfârşit, ataşamentul poate fi indiferent faţǎ de o mamǎ rece afectiv şi neimplicatǎ Felul în care se realizeazǎ relaţia de ataşament are importanţǎ în dezvoltarea în continuare a copilului Pe modelul acestei relaţii, se realizeazǎ relaţia şi cu alte persoane apropiate, din familie sau care joacǎ un rol important pentru copil Un aspect important al teoriei ataşamentului constǎ în ceea ce Bowlby a numit „internal working model” Acesta se referǎ la prezenţa mnestic reprezentaţionalǎ a imagoului matern şi a imagourilor altor persoane semnificative, în interiorul psihismului copilului El se relaţioneazǎ în primǎ instanţǎ faţǎ de astfel de „alte persoane apropiate”, care sunt reprezentate în interioritatea sa Şi, prin filtrul acestui model de relaţionare, se raporteazǎ apoi efectiv la persoanele reale (Carlson, 1995) Teoria ataşamentului a deschis calea unei înţelegeri transgeneraţionale a ontogenezei şi manifestǎrilor psihice, normale şi anormale O fetiţǎ care se dezvoltǎ dupǎ un model de ataşament fuzional, rece, dezorganizat, când devine mamǎ dezvoltǎ şi ea acest model de relaţionare cu copilul care se va „impregna” de un mod de ataşament distorsionat, pe care-l va transmite la rândul sǎu În plus s-a studiat – faptul care intuitiv era evident – cǎ, apariţia relaţiei de ataşament la sugar şi copilul mic se realizeazǎ în contextul unei 304 dispoziţii de ataşament reactivat la mamǎ şi în general la pǎrinţi În ultimul timp se studiazǎ dezvoltarea „ataşamentului prenatal” Copilul, de când e dorit şi conceput este obiectul unui interes şi ataşament crescut din partea pǎrinţilor, care creşte progresiv pânǎ la naştere şi dupǎ aceea Acest fapt explicǎ şi „doliul prenatal” al mamelor în caz de avort Prin teoria ataşamentului psihologia eului a câştigat o nouǎ perspectivǎ şi psihanaliza clasicǎ a avut o dovadǎ experimentalǎ a doctrinei “introjecţiei” imagourilor parentale Aceasta deoarece teoria ataşamentului se bazeazǎ pe date empirice, observaţionale şi experimentale În aceeaşi direcţie, în ultimele douǎ decenii s-a evidenţiat apariţia ontogeneticǎ în jur de 3 ani a unei funcţii psihologice speciale, a „mentalizǎrii”, care a mai fost denumitǎ „Theory of Mind” (ToM) – „teoria minţii” (Allan, 2008) Se constatǎ experimental cǎ dupǎ 3 ani copilul intuieşte direct intenţionalitatea unei personae pe care o percepe în situaţie : de ce e interesant?, ce intenţioneazǎ sǎ facǎ?, ce crede despre situaţia datǎ? Deci, copilul îşi reprezintǎ corect ceea ce este în mintea celuilalt, adult sau copil, şi pe care o percepe ca diferită de mintea sa (Baron-Cohen, 2005, 1997) Acest fapt presupune o capacitate crescândǎ de reprezentare a funcţionǎrii minţii altor oameni, care desigur e similarǎ cu cea a cunoaşterii propriilor intenţionalitǎţi, cu funcţionarea propriei minţi Pe aceastǎ bazǎ e posibilǎ ulterior cooperarea cu alţii, în diverse activitǎţi Prin cogniţia ce o ocazionează ToM copilul îşi dă seama şi dacă celălalt se înşeală asupra situaţiei Fenomenul permite o bunǎ adaptare socialǎ prin coordonarea propriilor strategii de acţiune cu preocupǎrile şi intenţiile celor din preajmǎ, a celor apropiaţi Faptul e important pentru adaptarea socialǎ şi pentru desfǎşurarea relaţiilor interpersonale El stă şi la baza sesizării intenţiilor şi aprecierilor altora în raport cu sine şi a sentimentului propriei autonomii 305 Fenomenul ToM este un indicator al organizǎrii unei importante structuri psihice, cea a „sinelui nuclear” Perturbarea acestei structuri se întâlneşte în autismul infantil şi în schizofrenie În primul an de viaţǎ se dezvoltǎ privirea ţintită, apoi privirea conjugatǎ a copilului în raport cu privirea unei persoane prezente care urmǎreşte ceva din ambianţǎ (Mundt, 2006) Urmează dezvoltarea ataşamentului şi ulterior capacitatea pe care o relevǎ teoria ToM Suntem în prezenţa unei succesiuni developmentale, la fel cum şi psihanaliza postula dezvoltarea etapelor de fixare libidinalǎ şi cum Piaget descria etapele succesive ale instituirii inteligenţei Diferenţa e cǎ nu se iau în considerare doar experienţele directe ontogenetice ale copilului ci şi baza cerebralǎ care, maturându-se, aduce în faţa experienţei acestuia modalitǎţi specifice de reacţie, trǎire, raportare, comportament, astfel încât se ajunge la structurarea unor „moduli psihici adaptativi” De fapt, copilul în dezvoltare chiar cautǎ sǎ provoace experienţele cheie care favorizeazǎ organizarea acestora, ulterior exersând comportamentele respective Moduli psihici antropologici adaptativi odatǎ realizaţi devin baza pentru alte structurǎri psihice suprajacente, care pot fi înţelese dintr-o perspectivǎ mai mult sau mai puţin modularǎ Oricum intrǎ în joc învǎţarea, atât cea ocazionatǎ şi direcţionatǎ de adulţi cât şi cea care rezultǎ din experienţele curente Copilul câştigǎ treptat tot mai multe abilitǎţi şi competenţe care-i permit o afirmare autonomǎ şi performantǎ în contextul interrelaţionǎrilor, a vieţii sociale, a pretenţiilor pragmatice şi compeţionale a lumii în care trǎieşte si în care se inserǎ prin rezolvarea de situaţii problematice Psihanaliza clasicǎ a lui Freud a urmǎrit, în primul rând, succesiunea dezvoltǎrii psihice a copilului pânǎ la 3-5 ani Tot din perspectiva psihanaliticii, Erikson (1986) a sugerat o etapizare a vârstelor, caracterizatǎ 306 prin anumite particularitǎţi psihologice dominante În esenţǎ, Erikson distinge 8 etape care pot fi schematizate astfel : Tabel XXV Etapele ciclurilor vieţii dupǎ Erikson (dupǎ Newton, 2000) Etapa psihosocialǎ Sentimentul pozitiv asociat Forme de psihopatologie corelate Predictori pozitivi şi negativi ai formǎrii identitǎţii Aspecte de lungǎ duratǎ ale formǎrii identitǎţii 1 2 3 4 5 Incredere vs neîncredere (naştere ) Speranţǎ Psihoze Dependenţe (de droguri) Depresie Recunoaştere reciprocǎ vs izolare autistǎ Perspectiva temporalǎ vs confuzia temporalǎ Autonomie vs ruşine şi îndoialǎ (-18 luni-) Voinţǎ Paranoia Obsesii Compulsii Impulsivitate Voinţa de a fi „el însuşi” vs lipa de încredere în sine însuşi Siguranţǎ de sine vs conştiinţa de sine Iniţiativǎ vs vinovǎţie (-3 ani-) Scop Tulburǎri conversive Fobii Tulburǎri psihosomatice Inhibiţie Anticipare de rol vs inhibiţie de rol Experimentareaa rolului vs fixarea rolului Intreprinzǎtor vs inferioritate resimţitǎ (-5 ani) Competenţǎ Înhibiţie a puterii creatoare Inerţie Identificarea sarcinilor vs sentimentul utilitǎţii Instruirea profesionalǎ („ucenicia”) vs „încremenirea” în muncǎ Identitate vs confuzie de rol (-13 ani) Fidelitate Comportament delincvent Tulburǎri de identitate cu genul Identitate vs confuzia identitǎţii Intimanţǎ vs izolare(-20 ani) Dragoste Tulburarea de personalitate schizoidǎ Distanţare Polarizarea sexualǎ vs confuzia bisexualǎ Generalizare vs stagnare (-40 ani) Grija pentru ceilalţi Criza „perioadei de mijloc” Invalid prermatur Capacitatea de a colnduce şi a urma conducǎtorii vs renunţarea la responsablitǎţi Integritate vs disperare (-60 an) Inţelepciunea Alienare extremǎ Disperare Aderarea ideologicǎ vs confuzia valorilor 307 Pe de altǎ parte, a crescut interesul pentru ciclurile vârstei adulte Echipa lui Levinson (1978) a imaginat, pe baza unor studii factologice, o derulare a ciclurilor vieţii pânǎ la vârsta a treia, într-o manierǎ schematicǎ, dar sugestivǎ Figura XXVI Marile perioade ale ciclurilor vieţii la adult; structuri ale vieţii (st v ) ce se succed (dupǎ Levinson, 1978) preadult 0-22 ani adult tânǎr 17-45 ani tranziţie spre adult tânǎr (ad t ) 17-22 ani construcţia st v de ad t 22-28 ani tranziţie şi consolidare a st v de ad t 28-33 ani adult mijlociu (ad m ) 40-65 ani structurarea momentului culminant al st v de ad t 33-40 ani tranziţia de la mijlocul vieţii 40-45 ani construcţia st v de ad m 45-50 ani tranziţie şi consolidare a st v de ad m 50-55 ani structurarea momentului vârstnic culminant al st v de ad m 60 - 55-60 ani vârsta de tranziţie tardivǎ 60-65 ani 308 Pentru a comenta perioadele developmentale ale ciclurilor întregii vieţi, Levinson introduce noţiunea de „structurǎ a vieţii inviduale” (The Individual Life Structure), prin care înţelege, în mare „angajarea individului în societate” Analitic, sunt diferenţiate 3 perspective : a) Lumea socio-culturalǎ a individului, în care acesta trǎieşte efectiv Aceasta presupune variate contexte sociale : clasa, religia, etnicitatea, familia, sistemul politic, structura ocupaţionalǎ şi instituţionalǎ etc , în mǎsura în care acestea au relevanţa şi semnificaţie pentru el b) Anumite aspecte ale propriului sine (self) care sunt implicate în lumea datǎ Acesta include un complex de dorinţe, conflicte, anxietǎţi şi cǎi de a controla şi rezolva aceste aspecte; şi, de asemenea, include propriile fantezii, valori morale, idealuri, valenţe, abilitǎţi, trǎsǎturi de caracter, modalitatea de a simţi, gânduri şi acţiuni Sinele - „Selful” - este un element intrinsec al structurii vieţii individuale şi nu o entitate separatǎ c) Participarea individului la lume Subiectul se implicǎ în lumea ce i se oferǎ, se angajeazǎ în roluri de cetǎţean, muncitor, şef, prieten, soţ, frate, membru al diverselor grupuri Participarea presupune tranzacţia între sine şi lume, care este corelatǎ cu anumite semnificaţii şi trǎiri Levinson considerǎ cǎ structura vieţii individuale se cere înţeleasǎ în contextul biografiei persoanei, care parcurge lungi perioade, multiplu determinate, între care evenimentele şi schimbǎrile majore ale vieţii sunt deosebit de importante Dar, deasupra – şi la baza – acestora stau marile cicluri ale vieţii, care sunt condiţionate în esenţǎ prin caracteristicile de vârstǎ Existǎ deci, şi în perioada postadolescentinǎ, perioade de tranziţie şi perioade relativ stabile În cele de tranziţie, importantǎ este opţiunea fundamentalǎ a persoanei, care poate fi uneori precipitatǎ de evenimente exterioare La mijlocul vieţii, între 40-45 ani, ne aflǎm într-o perioadǎ 309 optimǎ pentru realizarea procesului de individuaţie, în sensul lui Jung, prin care subiectul devine tot mai adânc „el însuşi”, încorporând şi afirmând, dupǎ o formulǎ proprie, arhetipurile „inconştientului colectiv” În sfârşit, una din tezele teoretice ale lui Levinson – care-l apropie de fenomenologie – este şi urmǎtoarea aserţiune: „Sinele (selful) este în lume şi lumea în sine” Dacǎ persoana conştientǎ cu sinele sǎu reflexiv este o parte componentǎ naturalǎ şi obiectivǎ a existenţei lumii umane, în aceeaşi mǎsurǎ, lumea existǎ în interioritatea subiectiv conştientǎ a sinelui : „Sinele este parte intrinsecǎ a lumii exterioare Şi lumea exterioarǎ este o parte intrinsecǎ a sinelui” Sau, în formularea lui Arthur Miller : „Societatea este în interiorul persoanei şi omul este în interiorul societǎţii” Bineînţeles cǎ aceastǎ „societate”, care este în interiorul „persoanei”, implicǎ şi cuprinde toate imagourile introjectate ale altora, în relaţionǎrile lor reciproce ierarhice şi raportarea lor structuratǎ faţǎ de sine Proiectul ambiţios a lui Levinson este însǎ greu de urmǎrit riguros prin studii factologice In plus, în ultimele decenii a câştigat teren perspectiva „situaţionalismului”, în sensul cǎ existenţa persoanei depinde şi se coreleazǎ mult cu conjuncturile în care viaţa sa se desfǎşoarǎ De aceea studii sistematice în aceastǎ direcţie în ultima vreme sunt puţine Rǎmâne însǎ un interes important pentru menţinerea identitǎţii cu sine a persoanei de-a lungul ciclurilor vieţii, implicând şi vârsta a treia În apariţia şi dezvoltarea psihopatologiei developmentale p pt d a mai jucat un rol progresele ştiinţifice din a doua jumǎtatea sec XX, mai ales în ceea ce priveşte genetica, neuroştiinţele şi teoria sistemelor, cognitivismul şi atitudinea neopozitivistǎ Şi la fel, atmosfera socio-politicǎ democraticǎ cu respect pentru sinele şi demnitatea persoanei * * * 310 Psihopatologia developmentalǎ are o metodologie şi o doctrinǎ aparte Ea stipuleazǎ cǎ toate tulburǎrule psihice se regǎsesc într-o formǎ sau alta la vârsta infanto-juvenilǎ, uneori în variante atipice sau subliminare Acest aspect este însǎ unul trivial, el ar ţine în primul rând de pedopsihiatrie Aspecte mai particulare sunt cele ale dinamicii între normal şi anormal de-a lungul timpului, perspectiva formelor intermediare, cea a vulnerabilitǎţii şi nonvulnerabilitǎţii, a rezilienţei, a plurifactorialitǎţii, a factorilor nocivi şi protectori, a sistemelor microsociale ce constituie nişa ecologicǎ umanǎ a copilului, a echifinalitǎţii în realizarea unui tablou psihopatologic cu punct de plecare în diverse sindroame Psihopatologia developmentalǎ este o disciplinǎ sincreticǎ şi sinteticǎ ce acceptǎ toate perspectivele de studiu şi nu e limitativǎ doctrinar Ea ţine cont de geneticǎ şi de dezvoltarea somaticǎ a copilului şi tânǎrului, de studierea maturǎrii şi funcţionǎrii creierului la diverse vârste, de câştigarea progresivǎ a competenţelor, de influenţele educative ale familiei şi şcolii precum şi de cele informale, ce vin din partea relativilor Psihopatologia developmentalǎ nu se limiteazǎ la ontogenezǎ ci se rǎsfrânge asupra întregii biografii, are în vedere ciclurile vieţii, microgrupul familial, reţelele sociale, influenţele instituţionale şi culturale Proiectul psihopatologiei developmentale s-a dezvoltat în perioada anilor 70, când era în lucru şi proiectul DSM-III Dupǎ 1980 ea se dezvoltǎ ca o direcţie de integrare a cunoaşterii în psihologie şi psihopatologie rezultatǎ din diverse programe, dar care toate au în vedere observaţii empirice testabile Perspectiva pozitivistǎ şi structuralistǎ este dominantǎ Dar pot fi integrate şi cercetǎri ce vin dinspre psihanalizǎ sau chiar fenomenologie Fiind astfel conceputǎ, psihopatologia developmentalǎ are nevoie de un centru de colectare şi sintezǎ a cercetǎrilor şi de monografii O primǎ monografie a fost publicatǎ în 1982 sub coordonarea lui Rutter (1982) 311 cu titlul de „Psihiatrie developmentalǎ” O altǎ sintezǎ importantǎ e tratatul coordonat de Cicchetti şi Cohen apǎrutǎ in 1995 şi reeditat în 2006 În aceşti peste 25 ani de la apariţia cǎrţii editate de Rutter, problematica domeniului s-a dezvoltat amplu Tabla de materii a monografiei din 1982, care are 385 pg , este urmǎtoarea : Secţiunea I Influenţe asupra dezvoltǎrii : 1 Introducere; 2 Genetica şi dezvoltarea mintalǎ; 3 Maturarea sistemului nervos central; 4 Anomalii congenitale, constituţia corporalǎ şi aspectul corporal; 5 Influenţe familiale; 6 Influenţe şcolare; 7 Influenţe comunitare şi culturale; 8 Diferenţe psihologice care ţin de sex; 9 Diferenţe individuale în temperament; 10 Învǎţarea Secţiunea II Funcţionarea corporalǎ : 11 Alimentarea şi somnul; 12 Dezvoltarea controlului sfincterian; 13 Dezvoltarea motorie şi disabilitatea motorie; 14 Lateralizarea; 15 Reactivitatea sistemului nervos autonom Secţiunea III Cogniţie : 16 Percepţia; 17 Dezvoltarea atenţiei; 18 Limbajul; 19 Abilitǎţile de citit şi pronunţarea; 20 Dezvoltarea cognitivǎ; 21 Inteligenţa Secţiunea IV: Dezvoltarea emoţionalǎ şi socialǎ : 21 Ataşamentul şi dezvoltarea relaţiilor sociale; 22 Relaţiile familiale şi cu alte persoane : douǎ lumi sociale; 23 Jocul; 24 Dezvoltarea emoţionalǎ; 25 Dezvoltarea psihosexualǎ; 26 Dezvoltarea moralǎ; 27 Dezvoltarea agresivitǎţii Secţiunea V : Teorii şi abordǎri : 28 Tendinţe şi probleme în perspective Ediţia a II-a a Tratatului editat de D Cicchetti şi D J Cohen în 2006 are 3 volume şi aproape 3000 de pagini Primul volum se ocupǎ de teorii şi metode, cel de al doilea de neuroştiinţele developmentale iar volumul al treilea de risc, tulburǎri şi adaptare Comentarea directǎ a cadrelor 312 nosologice cuprinde mai puţin de un sfert din lucrare, toate fiind prezentate în perspectivǎ developmentalǎ La conjuncţia dintre ştiinţele neuro-biologice şi cele socio-culturale, în cadrul unui înţeles larg al „ştiinţelor antropologice”, psihopatologia developmentalǎ studiazǎ apariţia şi dezvoltarea diverselor funcţii centrate de eu (sine, persoanǎ) Aceastǎ cercetare este întreprinsǎ pornindu-se de la aspectul normal al dezvoltǎrii, cu sesizarea tuturor variantelor şi distorsiunilor ce pot apǎrea, de la cele minore pânǎ la cele mai grave Strânsa interferenţǎ între dezvoltarea normalǎ a psihismului, cea marginalǎ normalitǎţii, stǎrile critice, cele psihopatologice şi apoi frecventa revenire la un nou echilibru, sugereazǎ sǎ se vorbeascǎ mai bine de un concept comun : „psihologie şi psihopatologie developmentalǎ” (p pt d ), expresie ce o vom folosi în continuare Ansamblul acestor studii are, aşa cum s-a precizat, o orientare pozitivistǎ Ceea ce presupune o observare, descriere şi evaluare cât mai exactǎ, care sǎ permitǎ evaluarea comparativǎ dintre diverse loturi de studiu fǎcutǎ de diverşi cercetǎtori Funcţiile psihice pot fi împǎrţite în clase, cum ar fi, în conformitate cu variantele tradiţionale : cele instinctive, emoţional-afective, cognitive, de relaţionare socialǎ, de judecare moralǎ Orice prezentare analiticǎ se face pornindu-se de la premiza cǎ funcţiile psihice sunt interconectate, se condiţioneazǎ şi se influenţeazǎ reciproc De exemplu dezvoltarea cognitivǎ, în ansamblu, se bazeazǎ pe atenţie şi memorie, interfereazǎ strâns cu dezvoltarea limbajului şi ulterior, a cititului Pe de altǎ parte, acestea sunt dependente de capacitatea mai globalǎ a funcţionǎrii psihice denumitǎ inteligenţǎ; pe care însǎ, din altǎ perspectivǎ, o şi actualizeazǎ Diverse studii au arǎtat o corelare între dezvoltarea cognitivǎ a inteligenţei şi dezvoltarea afectivǎ şi interpersonal socialǎ 313 Gravitând în jurul marilor doctrine psihopatologice, p pt d a acceptat tot timpul perspectiva organizaţionalǎ asupra dezvoltǎrii, (Cichetti 2006) Aceasta are în vedere progresia şi reorganizarea calitativǎ a sistemelor : biologic, emoţional, cognitiv, reprezentativ, lingvistic, comportamental, în direcţia unei diferenţieri progresive şi a unei integrǎri ierarhice Dezvoltarea individualǎ progreseazǎ de la o stare de organizare relativ difuzǎ şi nediferenţiatǎ spre o crescutǎ articulare şi complexitate, prin diferenţierea şi consolidarea sistemelor separate, dublatǎ de un proces de interconexiune integrativǎ Iniţial, sistemele separate sunt nediferenţiate În cursul dezvoltǎrii, ele devin tot mai distincte, mai diferenţiate, ceea ce duce la un nivel crescut de complexitate al organizǎrii ansamblului La fiecare moment al reorganizǎrii, structurile prealabil dezvoltate sunt încorporate în cele urmǎtoare, în sensul unei integrǎri ierarhice Pot fi considerate ca aspecte caracteristice pentru p pt d urmǎtoarele : -Perspectiva interdisciplinarǎ; - Studierea concomitentǎ şi în paralel a dezvoltǎrii normale şi a celei deviant-patologicǎ a psihismului, inclusiv zonele de tradiţie dintre acestea; - Studii orientate pozitivist privitor la aspecte precise ale persoanei, dezvoltate longitudinal şi corelate între ele (obiectivul limitǎ îl reprezintǎ studierea dezvoltǎrii şi metamorfozelor pe întreaga duratǎ a vieţii, deci articularea cu problematica ciclurilor vieţii de la vârsta adultǎ); - Perspectiva transgeneraţionalǎ a particularitǎţilor dezvoltǎrii normale şi anormale; - Înţelegerea dezvoltǎrii din perspectivǎ ecologicǎ, a interrelaţiilor şi influenţelor reciproce dintre individ şi micro-grupurile umane cu care aceasta interacţioneazǎ direct în cadrul unei socio-culturi; - Studierea concomitentǎ a factorilor stresanţi şi a celor protectivi; - Studierea continuitǎţii şi discontinuitǎţii dintre tulburǎrile şi devianţele prezente la o anumitǎ vârstǎ şi la vârste ulterioare, inclusiv la cea adultǎ; - Cercetarea 314 ”elasticitǎţii” („rezilienţei”) psihismului, în sensul cǎ anumite persoane reuşesc o bunǎ dezvoltare, chiar dacǎ trǎiesc timp îndelungat în condiţii nefavorabile; - Ajungerea la un rezultat comun psihopatologic la vârsta adultǎ, pe diverse cǎi ale devierii în cursul copilǎriei; - Problemele care le ridicǎ perioadele critice ale dezvoltǎrii; - Studierea perioadelor de risc crescut pentru psihopatologie; - Constituirea unor indivizi cu risc constant pentru tulburǎri psihice şi evoluţia acestora în cursul dezvoltǎrii; - Studierea situaţiilor developmentale în care copilul sau tânǎrul se aflǎ într-o fazǎ intermediarǎ între normalitate şi anormalitate; - Influenţele negative asupra dezvoltǎrii diverselor funcţii a unei deficienţe sectoriale, prin cumulǎri intermitente, ajungându-se la vulnerabilizǎri sau perturbǎri de ansamblu; - Compensarea developmentalǎ a unor deficienţe prin evoluţia spontanǎ sau prin intervenţii ţintite în anumite perioade de viaţǎ P pt d are o importanţǎ cu totul deosebitǎ în perspectiva promovǎrii sǎnǎtǎţii mintale Studiile pe care ea le intreprinde aduc argumente asupra factorilor de vulnerabilizare, asupra patologiei subclinice şi prodromale ce poate uneori progresa spre stǎri clinice, asupra factorilor protectivi şi rezilienţi, asupra evoluţiei pe termen lung a unor manifestǎri episodice şi a drumului de viaţǎ a oamenilor cu tulburǎri psihice Actuala p pt d are un impact deosebit asupra psihopatologiei clinice tradiţionale şi împreunǎ cu psihopatologia evoluţionistǎ, cognitivistǎ şi fenomenologicǎ, solicitǎ în prezent o regândire a acesteia 6 2 Nosologia psihiatricǎ în perspectivǎ developmentalǎ şi a ciclurilor vieţii Psihopatologia developmentală are în vedere clasica nosologie psihiatricǎ care, în cadrul modului ei complex de abordare nu s-a modificat în esenţǎ dar s-a nuanţat Se studiazǎ tot mai cu atenţie vulnerabilitǎţile, 315 manifestǎrile precoce şi consecinţele tardive ale unor tulburǎri, apropierile dintre diverse cadre nosologice clasice aşa cum rezultǎ nu doar din simptomatologice ci şi din comorbiditatea longitudinalǎ şi patologia familialǎ P pt d sugereazǎ cǎ marile sindroame clinice exprimǎ nedezvoltarea sau manifestarea deviantǎ a unor structuri funcţionale normale, a unor „moduli” psihici adaptativi, care în parte sunt programaţi genetic în parte se dezvoltǎ în mod firesc în cursul ontogenezei asigurând funcţionarea psihicǎ normalǎ a adultului Psihopatologia developmentalǎ are în vedere în primul rând entitǎţile de care s-a ocupat întotdeauna şi pedopsihiatria; şi care se referǎ la acele tulburǎri care apar sau pot fi diagnosticate la vârsta infanto-juvenilǎ În mod clasic aici se plaseazǎ deficienţa mentalǎ de diverse grade şi etiologii, însoţitǎ sau nu de encefalopatie evidentǎ Deficienţa mentalǎ nu este o boalǎ psihicǎ propriu zisǎ ci o oprire în dezvoltarea mentalǎ, predominent în aria operaţionalitǎţii funcţiilor intelectuale O altǎ tulburare deja clasicǎ a pedopsihiatriei este autismul infantil Kanner care este clar diagnosticabil la 3 ani; dar indici semnificativi pot fi detectaţi în primul an de viaţǎ În forma sa tipicǎ simptomatologia afecteazǎ calitatea interacţiunilor sociale, a comunicǎrii lingvistice şi nonlingvistice iar interesele şi comportamentele copilului sunt repetitive, stereotipe, reduse Este vorba tot de o nedezvoltare psihicǎ armonioasǎ, de o tulburare „pervasivǎ” care afecteazǎ în primul rând comunicarea interpersonal socialǎ, percepţia de sine şi percepţia celuilalt În marginea acestei tulburǎri s-a dezvoltat conceptul de „spectru autist” care cuprinde şi sindroamele Asperger, Haller, Rett precum şi „autismul atipic” si autismul cu înaltǎ inteligenţǎ şi adaptare În acest caz se ridicǎ problema nedezvoltǎrii unor „moduli” psiho-cerebrali, moduli antropologici adaptativi ai sinelui, cum ar fi cel care susţine „coerenţa centralǎ” a psihismului, şi cel 316 ce stǎ la baza mentalizǎrii, a ToM E vorba de structura funcţionalǎ a „sinelui nuclear” („self”) în corelaţia sa comprehensivǎ cu sinele altor persoane Tulburarea atenţionalǎ şi comportamentalǎ denumitǎ mai demult instabilitate psihomotorie, în prezent ADHD devine evidentǎ la 3-4 ani şi în esenţǎ constǎ dintr-un deficit de atenţie, hiperactivitate şi impulsivitate Acestea au drept consecinţe dificultǎţi de integrare socialǎ şi de achiziţionare a competenţelor şcolare Pentru diagnostic se pot folosi liste de simptome, cum ar fi pentru deficitul de atenţie : copilul nu e atent la detalii, la activitǎţile curente (teme, joc), pare sǎ nu audǎ ceea ce i se spune, nu poate urmǎri explicaţiile, nu finalizeazǎ activitǎţile (la şcoalǎ, acasǎ), începe mai multe lucruri deodatǎ, nu îşi poate organiza activitatea, pierde uşor, e uituc, e distras cu uşurinţǎ de stimuli exteriori La fel se poate proceda pentru hiperactivitate şi impulsivitate Tulburarea A D H D e tot mai frecvent diagnosticatǎ în ultimul timp, inclusiv la adult, ridicând multiple probleme cum ar fi : - care este baza de disfuncţie cerebralǎ care o susţine? – în ce mǎsurǎ reprezintǎ ea devierea unui modul psihologic adaptativ şi anume acela de investigare activǎ a ambianţei, care în mod firesc e deosebit de activ în copilǎrie? – în ce relaţie se aflǎ cu alte tulburǎri ale psihopatologiei ca: anxietatea, hipomania, tulburǎrile de conduitǎ agresive Aceastǎ ultimǎ problemǎ se coreleazǎ cu o importantǎ polarizare nosologicǎ ce s-a fǎcut în pedopsihiatrie între tulburǎrile „externalizate” – care pe lângǎ A D H D mai cuprind tulburǎri ale conduitei, addicţia la substanţe psihoactive, şi tulburǎrile „internalizate” care se exprimǎ mai puţin comportamental, aşa cum e depresia, anxietatea, patologia obsesivǎ, unele tulburǎri de somn sau corelate alimentǎrii Aceastǎ polarizare este în ultimul timp adoptatǎ şi de unele cercetǎri din domeniul psihopatologiei adultului 317 Ultimii ani au atras atenţia asupra faptului cǎ tulburǎrile dispoziţiei sunt şi ele frecvente la vârsta infanto-juvenilǎ dar au modalitǎţi de exprimare puţin diferite Ele se manifestǎ acum predominant prin tulburǎri de comportament, iritabilitate, scǎderea randamentului şcolar, tulburǎri de somn şi alimentare Copilul nu îşi exprimǎ verbal depresia destul de explicit dar se retrage din grup, uneori vagabondeazǎ, slǎbeşte, obţine calificative slabe la şcoalǎ Episoadele maniacale sau hipomaniacale se exprimǎ şi ele prin simptome ca: nelinişte psihomotorie, atenţie instabilǎ, agresivitate, tulburǎri de comportament, nevoie redusǎ de somn, creşterea debitului vorbirii Depistarea tulburǎrilor dispoziţionale la vârsta infanto-juvenilǎ e importantǎ, chiar dacǎ sunt forme subclinice, pentru monitorizarea cazurilor, în vederea prevenţiei unor episoade majore la vârsta adultǎ Precum şi pentru înţelegerea amplorii spectrului tulburǎrilor afective O atenţie specialǎ meritǎ abordarea developmentalǎ a tulburǎrilor anxios-fobice şi obsesiv-compulsive Criteriile pentru diagnosticarea acestora sunt prezentate în DSM-IV-TR şi ICD-10 unde ele sunt grupate alǎturat P pt d introduce o perspectivǎ de abordare care pune accentul pe : - Înţelegerea manifestǎrilor precoce a sindroamelor din acest spectru psihopatologic, ca: Particularitǎţi ce ţin de vârsta şi de manifestǎrile fireşti şi comprehensibile; - Înţelegerea condiţiilor care ţin de complexitatea psihismului la diverse vârste şi de situaţiile psihologice specifice etapelor developmentale; - Înţelegerea dinamicii longitudinal developmentale a acestei patologii; - Înţelegerea unor perioade speciale ale ciclurilor vieţii care pot activa predispoziţiile anxios-obsesive Anxietatea şi fobia sunt fenomene normale şi adaptative, atât la animale cât şi la om Ele au particularitǎţi normale de manifestare şi în perspectivǎ developmentalǎ şi situaţionalǎ Anxietatea de separare şi de 318 contact cu persoane necunoscute este marca definitorie a începerii formǎrii relaţiei de ataşament normale Anormale ar fi lipsa acestor reacţii la vârsta şi în împrejurǎrile definite developmental Dar şi o manifestare excesivǎ a anxietǎţii de separare şi de contact în perioada 1-3 ani poate fi un indicativ de psihopatologie Acest model de reacţie normal şi adaptativ poate apoi persista şi ulterior, la vârsta şi în împrejurǎri în care nu mai e adecvat Copilul cu o relaţie de ataşament fuzionalǎ, care nu se poate despǎrţi nici un moment de mamǎ la 3-6 ani (care rǎmâne lipit de „fustele” mamei) este un caz anormal care semnaleazǎ o vulnerabilitate psihopatologicǎ Wackefield are dreptate atunci când considerǎ cǎ aplicarea mecanicǎ a criteriilor DSMIV- TR pentru diagnosticul de „anxietate de separare” poate conduce la multe diagnostice fals pozitive Dar, dacǎ fenomenul e cunoscut şi judecarea diagnosticǎ nu e mecanicǎ ea poate sta la baza înţelegerii unor fenomene psihopatologice ulterioare De exemplu, pentru ceea ce a fost descris şi calificat la 6-7 ani ca fobie şcolarǎ Aceasta poate fi pluricondiţionatǎ, în perspectova psihosocialǎ putând interveni şi experienţele negative pe care un copil timid le poate avea în perioada de adaptare la viaţa în comunitatea şcolarǎ : eşecuri, critici sociale, ruşine psihicǎ, stigmǎ, lipsa de comprehensiune şi sprijin solidar etc Dar fundamentele de relaţionare socialǎ dificilǎ cu noi persoane, pe care le relevǎ anxietatea de separare şi de contact, nu trebuiesc ignorate Agorafobia nu a fost comentatǎ la preşcolari Faptul e comprehensibil deoarece la aceastǎ vârstǎ copilul nu se deplaseazǎ de obicei singur în spaţiile publice şi experienţa sa în parcurgerea unor teritorii complexe şi noi, nefamiliare, era pânǎ recent în mod firesc redusǎ La fel ca şi conştiinţa – sau preconştiinţa – pericolelor posibile în noile ambianţe Dar copiii prezintǎ în mod spontan atacuri de panicǎ, fenomen corelat îndeaproape agorafobiei, astfel încât aceste cazuri sunt probabil mai 319 predispuse, şi o dezvoltǎ ulterior în cadrul unei „diateze” anxioase Fobia sau anxietatea socialǎ nu are nici ea criterii suficiente pentru a fi diagnosticatǎ în mica copilǎrie deşi pot fi identificaţi copii mai emotivi şi „ruşinoşi” E nevoie ca în ontogeneza psihicǎ sǎ se dezvolte capacitǎţile de autoevaluare pentru ca subiectul sǎ aştepte ca în manifestǎrile publice alţii sǎ-l evalueze negativ Dezvoltarea ontogeneticǎ a controlului emotivitǎţii sociale, a stimei de sine, a capacitǎţilor de relaţionare şi coping cu alţii, sunt însǎ „piese de dosar” care participǎ la sinteza acestui proces; la care contribuie desigur şi experienţele de viaţǎ, eventualele învǎţǎri patologice, particularitǎţile tipologice caracteriale, zona de funcţionare socialǎ spre care subiectul a fost direcţionat şi în care s-a experimentat ş a m d , (McClure, 2006) Tulburarea obsesiv-compulsivǎ – TOC – a beneficiat în ultimele douǎ decenii de o atenţie sporitǎ din partea cercetǎtorilor, dovedindu-se a fi deosebit de frecventǎ Se pune tot mai mult accent pe debutul sǎu precoce, pe incidenţa sa crescutǎ în perioada pubertǎţii şi adolescenţei, (Lǎzǎrescu, 2009) De fapt TOC a fost de mult în atenţia pedopsihiatrilor preocupaţi de ritualurile infantile În urma unor observaţii atente s-a evidenţiat marea frecvenţǎ la copii a unor comportamente repetitive zilnice, „ritualuri infantile” similare cu fenomenele din TOC Multe din acestea reprezintǎ exerciţii plǎcute, altele reduc anxietatea prin întǎrirea şi consolidarea „constanţei obiectului” în perioada de incertitudine a separǎrii, altele ajutǎ la ţinerea sub control a impulsivitǎţii Preocuparea faţǎ de simetrie şi ordine precum şi insistenţa pentru identitate sunt fapte comune la preşcolari Dar dacǎ persistǎ peste 4,5 ani, se asociazǎ cu o adaptare dificilǎ La fel, tendinţa spre fixitate, pentru a pǎstra lucrurile în aceeaşi poziţie Începând cu al doilea an de viaţǎ copiii dezvoltǎ o varietate de ritualuri în legǎturǎ cu comportamente obişnuite La doi ani şi jumǎtate apar ritualuri de culcare şi 320 de pǎstrare a unor situaţii identice Freud asocia ritualurile copilului cu nevoia de a controla şi organiza realitatea Ritualul apare ca un vehicol pentru relaţiile interpersonale, ajutǎ la stabilirea sensului sinelui şi a relaţiei cu alţii Piaget a studiat în cadrul dezvoltǎrii inteligenţei importanţa jocului simbolic cu roluri, ce se repetǎ ritualic, pentru consolidarea modelelor de interacţiune Ritualurile copilǎriei se coreleazǎ cu activitǎţi sau situaţii obişnuite : sculatul, toaleta de dimineaţǎ, plecarea de acasǎ, aşteptarea unor evenimente, mâncatul, culcatul Aceste situaţii banale devin încǎrcate de superstiţii şi ajung sǎ fie în cazul obsesionalitǎţii hiperelaborate şi mari consumatoare de timp Ritualurile copilului se coreleazǎ cu frica cǎ s-ar putea întâmpla ceva rǎu dacǎ nu e „totul în ordine” În spatele ritualurilor copilului se cere totdeauna cǎutatǎ nesiguranţa, lipsa sentimentului de independenţǎ şi sprijin, distorsiunea relaţionǎrilor interpersonale, (Evans, 2006) Ritualurile sunt o componentǎ a vieţii zilnice a fiecǎrui om, ele putând fi mai mult sau mai puţin manifeste şi rigide În unele cazuri de TOC ele ajung sǎ fie principale manifestǎri a tulburǎrii La persoanele cu o vulnerabilitate crescutǎ pentru obsesionalitate, ritualurile zilnice se pot accentua în perioade ale schimbǎrilor de viaţǎ sau în perioade de crizǎ existenţialǎ, de creştere a responsabilitǎţii O situaţie specialǎ e cea a femeilor în perioada parturiţiei şi imediat dupǎ naştere În aceastǎ perioadǎ s-a observat apariţia unor obsesii agresive privitoarte la propriul copil, culminând cu intenţia de a-l omorâ Obsesia compulsie apare într-un context anxios depresiv şi îngrozeşte mama La pǎrinţii tineri, mai ales cu ocazia primului copil, apar pe tot parcursul parturiţiei preocupǎri marginal obsesive legate de evoluţia sarcinii În periaoda imediat premergǎtoare naşterii gândurile intruzive ar fi prezente la 95% din pǎrinţi Dupǎ naştere mama e 321 de obicei prevalent centratǎ pe copil cǎutând în permanenţǎ sǎ anticipeze nevoile sale Apare preocuparea anxioasǎ cǎ nu va face faţǎ adecvat solicitǎrilor, cǎ s-ar putea sǎ greşeascǎ şi sǎ îi facǎ rǎu fǎrǎ voie copilului Şi de asemenea grija ca acesta sǎ nu se îmbolnǎveascǎ, preocupǎri faţǎ de igienǎ, creştere etc Sunt frecvente verificǎrile şi autocontrolul, uneori solicitarea sprijinului altora În perioada postpartum apar destul de frecvent trǎiri de tip OC diverse la mamǎ, deseori în context depresiv Ele pot apǎrea şi la tatǎ, mai ales gânduri agresive faţǎ de copil când e deranjat La vârsta a treia în mod normal apar o serie de manifestǎri de model obsesiv cum ar fi : verificǎri repetate, zgârcenie, colecţionarism, psihorigiditate cu evitarea situaţiilor noi, reamintiri obsesive În ultimii ani sa descris la persoane aflate la vârsta a treia, „sindromul Diogene”, care consta în colecţionarism conjugat cu pronunţatǎ dezordine, autoneglijare şi neglijenţǎ O parte din manifestǎrile acestui sindrom se coreleazǎ cu problematica patologiei obsesionale * * * P pt d a introdus noutǎţi în ceea ce priveşte metodologia de cercetare în psihopatologie, În principiu ea este axatǎ pe pozitivism, pe o medicinǎ a evidenţelor în care o cazuisticǎ precis definitǎ dupǎ o metodologie reevaluatǎ şi reanalizatǎ la intervale mari de timp Intervalul mare de timp, de ex din copilǎrie pânǎ la vârsta adultǎ, pretinde cuprinderea şi a unor metode prospective şi retrospective de evaluare, coordonarea diacronǎ a unor echipe de cercetare, translaţia definiţiilor, instrumentelor şi conceptelor Apoi p pt d are în vedere un om în formare, la care apare un sine reflexiv ce mentalizeazǎ, detecteazǎ şi evalueazǎ mintea altora, intrǎ în relaţii de ataşament şi intersubiectivitate Acest fapt presupune o atenţie deosebitǎ 322 acordatǎ şi perspective subiective a „persoanei întâi” care e luatǎ în considerare împreunǎ cu perspectiva global empiricǎ a „persoanei a treia” pe care o presupune metodologia pozitivistǎ Cercetarea empiricǎ în acest domeniu nu poate ignora intersubiectivitatea apare un nou înţeles pentru „fenomenul uman”, care nu se mai reduce la observarea comportamentului exterior sau la „trǎirile subiective” esenţializate, aşa cum proceda fenomenologia clasicǎ Ci le implicǎ în relaţii interumane şi în dezvoltarea propriei autonomii, a propriului sine şi psihism conştient, interrelaţionat cu alţii în cadrul unei nişe ecologice umane În plus, relaţia de ataşament şi în general relaţiile intersubiective prin care copilul se leagǎ în permanenţǎ de cei din jur, ridicǎ aspectul studierii ştiinţifice a perspectivei „persoanei a douǎ” care pânǎ în ultimul timp a fost ignoratǎ sau cantonatǎ la preocupǎrile psihoterapeuţilor P pt d derivǎ din medicina psihiatricǎ cu a ei psihopatologie clinicǎ Dar, la rândul ei, are repercusiuni asupra acesteia, modificându-i orizonturile Ideea prevenţiei şi a depistǎrii precoce a bolilor e o problemǎ general medicalǎ P pt d pune aceastǎ problemǎ într-o nouǎ luminǎ În cursul dezvoltǎrii copilului în familie, parcurgerea normalǎ a diverselor etape, dupǎ standardele expectate, este ea însǎşi o problemǎ la care familia are o contribuţie Dezvoltarea ontogeneticǎ poate avea variaţii în jurul unei formule standard normale, iar aceste îndepǎrtǎri de la norma idealǎ pot sǎ nu fie patologice, dar sǎ semnaleze vulnerabilitǎţi Mai ales cǎ în perioada infanto-juvenilǎ când autonomia sinelui e în dezvoltare, însuşi mecanismul de funcţionare a familiei şi a ambianţei ecologice umane poate condiţiona deviaţii reversibile, care nu pot fi cotate ca tulburǎri psihice plasate în individ, cu origine în el; ci, cel puţin parţial, ca probleme, particularitǎţi, deviaţii ale sistemului familial şi ecologic, care doar se reflectǎ temporar în 323 manifestǎrile individului Acest aspect al relaţiei dintre individ şi mediul uman proxim – recte familie – e important şi semnificativ şi în cursul vieţii adulte Dar el e cel mai sensibil în perioada ontogenezei P pt d a adus în planul analizei şi dezbaterii faptul cǎ mediul ecologic proxim familial are importante valenţe în dinamica psihopatologicǎ, el putând fi cauza unor fenomene diverse ca : - formarea şi modelarea individului; - vulnerabilizarea sa şi precipitarea lui spre o expresivitate psihopatologicǎ ce exprimǎ o deviaţie de funcţionare a familiei; dar şi : - protecţia individului; - zona de afirmare a competenţelor şi de obţinere a satisfacţiilor Aceste aspecte relevǎ rolul important pe care îl joacǎ familia în p pt d 6 3 Familia în perspectiva psihopatologiei developmentale P pt d este consonantǎ cu doctrina cogniţiei sociale, care înţelege persoana ca un sine - „self” - activ, expresie a funcţionalitǎţii cerebrale, ce se afirmǎ continuu ca un agent capabil de prevedere şi autoreglare, de perceperea reflexivǎ a autoeficacitǎţii sale şi de creativitate Sine ce susţine identitatea transtemporalǎ a persoanei în raport cu sine, cu alţii şi cu lumea Psihologia developmentalǎ integreazǎ însǎ şi perspectiva etologicǎ a structurǎrii nucleului sinelui personal prin relaţiile formatoare cu mama din primul an de viaţǎ, prin asimilarea imagoului protector al acesteia în cadrul relaţiei de ataşament şi prin structurarea ulterioarǎ a capacitǎţii de a intui intenţionalitatea altora în situaţie, pe care o descrie fenomenul ToM Şi de aici încolo, formarea şi afirmarea persoanei în contextul relaţionǎrilor interpersonal sociale desfǎşurate în mijlocul universului simbolic pe care-l susţine limbajul asertiv Tocmai astfel se realizeazǎ progresiva cogniţie socialǎ, care permite şi învǎţarea vicariantǎ, prin modele, prin identificarea 324 cu eroi ideali Aceastǎ întelegere a psihismului uman scoate în relief rolul fundamental al familiei atât în formarea şi afirmarea normalǎ a persoanei cât şi în alunecǎrile sale psihopatologice Familia este baza biologicǎ dar şi umanǎ a apariţiei şi formǎrii oricǎrui individ, fapt ce articuleazǎ psihologia umanǎ de cea animalǎ Psihanaliza a intuit acest lucru comentând reprezentarea problematicii relaţionale cu pǎrinţii prin instanţa supraeului, prin conflictul oedipian Psihologia developmentalǎ actualǎ urmǎreşte formarea progresivǎ a psihismului copilului prin relaţiile sale strânse cu mama din primul an de viaţǎ, cu membrii familiei sau persoanele familiale în primii 3-4 ani de viaţǎ Subiectul se individualizeazǎ, desigur, sprijinindu-se şi pe alte elemente sociale decât cele strict familiale, pe socializarea educaţionalǎ şi pe relaţiile sale cu persoane din afara familiei, adulţi tineri sau copii din aceeaşi generaţie Dar familia rǎmâne punctul de plecare şi axul socializǎrii, constituind „polul intimitǎţii de tip familial” care structureazǎ ulterior axa intim-public a conştiinţei persoanei În spaţiul psihologic familial relaţiile dintre persoane sunt apropiate şi continui, deşi ele se diferenţiazǎ şi se polarizeazǎ progresiv În acest mediu familial, relaţiile dintre indivizi nu sunt doar punctuale ci cuprinse într-un „câmp psihologic”, metafora sugerând câmpul gravitaţional din fizicǎ Aceastǎ temǎ a „câmpului psihologic” a fost parţial conceptualizatǎ în prima parte a sec XX în cadrul psihologiei configuraţioniste de cǎtre Lewin Ea a fost reluatǎ apoi, într-o altǎ manierǎ, în doctrina psihologicǎ a „relaţiilor interpersonale” a lui Sullivan şi aplicatǎ circumplexului relaţiilor interpersonale a lui Leroy- Wiggins Tema nu a fost însǎ ulterior dezvoltatǎ deoarece spiritul ştiinţific al neopozitivismului avea nevoie de delimitǎri precise ale obiectelor de cercetare Ea se regǎseşte parţial în conceptul de sistem, de sistem familial, 325 dar fǎrǎ ceea ce tradiţional era specific „câmpului”, spre exemplu atracţia spre un centru indiferent de poziţie, amplitudini diferite ale atracţiei în funcţie de poziţie; şi mai ales „mediul” interrelaţional difuz Dar ideea de „câmp psihologic” se regǎseşte şi în conceptualizarea psihopatologiei bazatǎ pe fenomenologie, de ex şi psihologiei configuraţioniste prin tema „percepţiei atmosferice” pe care a lansat-o Minkowski în cadrul fenomenologiei Accentul pus de p pt d pe influenţele familiale sunt o premizǎ pentru reactivarea metodologicǎ a ideii de câmp şi de „percepţie atmosfericǎ” în psihologie şi psihopatologie în însuşi cadrul „sistemului familial” * * * Rolul familiei în psihopatologie, intuit de psihanalizǎ, a cǎpǎtat o nouǎ dezvoltare în a doua jumǎtate a sec XX dupǎ apariţia unor noi teorii în ştiinţe, ca cea a comunicǎrii (Shannon), cibernetica (Winer), teoria sistemelor (Bertalanffi) teoria „determinismului nonlinear” (Prirogin), a „catastrofelor”, a „haosului”, hermeneutica, semiotica, mitologia etc O parte din aceste teorii au aplicaţii în domenii fizico-matematice şi lingvisticculturale; dar ele îşi fac loc şi în cadrul analizei la acest nivel suprapersonal de funcţionare a psihismului persoanei în cadrul sistemului dinamic al familiei, gǎsindu-şi o aplicare în dezvoltarea terapiei familiale sistemice (Elkaim 1995) Perspectiva familialǎ se raporteazǎ la psihopatologie în douǎ sensuri Pe de o parte, în perspectiva etiopatogeneticǎ, influenţele familiale pot nu doar sǎ condiţioneze stǎri psihopatologice ci le pot şi scoate în relief Terapia familialǎ îşi are raţiunea de a fi în ideea cǎ funcţionarea familiei poate fi 326 perturbatǎ în ansamblul ei Iar „pacientul”, mai precis manifestǎrile psihopatologice pe care pacientul le evidenţiazǎ şi care ajung în vizorul terapeutului, pot fi o expresie, simptomul acestei perturbǎri globale, sistemice În al doilea sens, familia e cea care „suportǎ” în primǎ instanţǎ manifestǎrile psihopatologice Familia este un micro-grup uman ce interacţioneazǎ strâns, practic ritmic, timp îndelungat Şi care, din multe puncte de vedere, e asimetric Între membrii familiei existǎ legǎturi mai mult sau mai puţin apropiate şi cu diverse semnificaţii (dragoste, urǎ, dependenţǎ, ambivalenţǎ, dominanţǎ, indiferenţǎ) Ei comunicǎ într-o manierǎ complexǎ, lingvistic şi metalingvistic, cu sensuri clare, ambigui sau contradictorii Comunicǎrile pot fi cu dublu sens, astfel încât un tip de mesaj recepţionat condiţioneazǎ un alt tip de mesaj, reciproc condiţionat În familie existǎ diverse roluri parentale : de mamǎ, tatǎ; de copil; fraternale; de bunic sau unchi De asemenea funcţioneazǎ tacit diverse reguli, mai mult sau mai puţin respectate de membri Unii dintre aceştia au mai multǎ putere şi control asupra altora Între membrii familiei se pot realiza şi se realizeazǎ coaliţii Existǎ desigur şi relaţii externe valabile pentru toţi (sau aproape toţi) membrii familiei Totuşi, e mereu prezentǎ şi tendinţa de a pǎstra o homeostazie, de a se menţine tot timpul o coerenţǎ a familiei Ceea ce se petrece cu un membru al familiei tinde sǎ se repercuteze asupra tuturor celorlalţi, la fel ca în orice sistem (Mircea,1998) Dincolo de întâmplǎrile neprevǎzute şi de modificǎrile proiectate pe termen scurt, existǎ o dinamicǎ a familiei pe termen mediu şi lung, care ţine de însǎşi ciclurile vieţii Copiii cresc, unii pleacǎ din familie sau se cǎsǎtoresc, rǎmânând în interiorul ei Pǎrinţii îmbǎtrânesc, unii mor sau se interneazǎ pe termen lung în sanatorii, ş a m d Pentru studierea „ciclului dezvoltǎrii familiei” se poate lua ca punct de 327 plecare evenimentul standard al cǎsǎtoriei, în raport cu care se pot analiza antecedentele şi consecinţele Cǎsǎtoria e de obicei precedatǎ de o relaţie interpersonalǎ constantǎ ce evolueazǎ spre o legǎturǎ psihologicǎ strânsǎ şi intimǎ Îndrǎgostirea şi dragostea poate fi considerat un fenomen natural de tipul unui „modul psihic adaptativ” situaţional, uman, ce favorizeazǎ constituirea unui cuplu care evolueazǎ în direcţia familiei şi procreerii Şi aceasta chiar dacǎ ea se poate desfǎşura în marginea sexualitǎţii Analiza existenţei în cuplu dual, intim, poate invoca metafora „câmpului psihologic interpersonal”, bazat pe atracţie, compatibilitate, interpǎtrundere psihologicǎ, identificare reciprocǎ Câmp centrat de doi poli şi în cadrul cǎruia se desfǎşoarǎ fenomene specifice Evenimentul cǎsǎtoriei se articuleazǎ cu istoria familiei de origine a fiecăruia dintre parteneri, cu contextul familial în care fiecare dintre aceştia s-a nǎscut şi a crescut Faptul implicǎ o multitudine de factori, precum : - vârsta pǎrinţilor la naşterea sa; - relaţiile psihice dintre pǎrinţi ; - perioada concepţiei şi naşterii sale; în ce mǎsurǎ a fost un copil dorit sau nu; - cum s-a realizat procesul de maternaj în primul an (ceea ce implicǎ toate relaţiile intrafamiliale ce au putut influenţa mama în aceastǎ perioadǎ); - cum s-au realizat comunicǎrile intrafamiliale în primii 3-4 ani de viaţǎ; - cum s-au desfǎşurat relaţiile cu fraţii (dacǎ au existat) de-a lungul întregii copilǎrii; - care a fost influenţa asupra copilului în dezvoltarea altor membri ai familiei lǎrgite (bunici, unchi, rude); - care a fost, în familie, sistemul de comunicare (extra-verbalǎ şi verbalǎ), cel de derulare al normelor (de permisivitate, interdicţie şi obligaţie), stilul sancţiunilor şi recompenselor, modelele de identificare, alianţele şi dinamica afectivǎ intrafamilialǎ ş a m d Toate acestea se coreleazǎ, desigur, cu posibile influenţe extrafamiliale, care derivǎ 328 din : grupul de prieteni, influenţele din cadrul grǎdiniţei şi şcolii, modelele ideale vehiculate de culturǎ prin mass-media S-au încercat sistematizǎri ale influenţelor extrem de variate, formatoare dar şi deviante, pe care le suportǎ un copil sau un tânǎr în perioada personogenezei şi care pot juca un rol direct sau indirect în psihopatologie În ultima perioadǎ de timp sistemul ICD-10 a propus o astfel de ordonare pe axa 5, pentru psihiatria infantilǎ, care se referǎ la „împrejurǎri psihosociale asociate” (Burk, 1998) Ea poate fi completatǎ pe baza informaţiilor obţinute printr-un interviu structurat sau semistructurat ce are loc cu pǎrinţii sau cu alţi informanţi credibili şi se referǎ la prezent şi la perioadele anterioare Aspectele acestor influenţe sunt foarte multe şi, de aceea, structura interviului trebuie sǎ fie flexibilǎ, având totuşi în vedere cât mai multe eventualitǎţi Dupǎ ce se obţin informaţii de bazǎ asupra copilului şi familiei acestuia, se investigheazǎ în mod special : - ambianţa abnormǎ de viaţǎ (actualǎ sau în trecut); - educarea într-o instituţie: - situaţii ameninţǎtoare care au apǎrut în urma plecǎrii din propria familie; - situaţii parentale deviante (un pǎrinte alcoolic); - factori traumatizanţi cronici, de naturǎ interumanǎ, legaţi de şcoalǎ; - nelinişte generatǎ de şcoalǎ; - migraţie sau transplant social; - condiţii de viaţǎ cu periclitate psiho-socialǎ; - familia izolatǎ; - evenimente de viaţǎ acute, traumatizante (pierderea unei relaţii dragi, relaţie perturbatǎ prin apariţia de noi membri în familie, evenimente care duc la scǎderea respectului faţǎ de sine); - factori traumatizanţi de ordin social (discriminare); - abuz sexual; - condiţii abnorme de educaţie (atitudine hiperprotectoare a pǎrinţilor); - educaţie care nu permite o experienţǎ suficientǎ; - solicitǎri şi presiuni excesive din partea pǎrinţilor; - relaţii intrafamiliale abnorme (lipsǎ de cǎldurǎ în relaţia pǎrinte-copil); - dizarmonie în familie între adulţi; - respingerea duşmǎnoasǎ sau tratarea 329 copilului ca pe un „ţap ispǎşitor”; - maltratarea corporalǎ a copilului; - comunicare intrafamilialǎ inadecvatǎ sau distorsionatǎ; - tulburare psihicǎ sau handicap la un membru al familiei (mai ales la un pǎrinte sau la un frate) Toate aceste situaţii pot condiţional particularitǎţi sau anormalitǎţi în dezvoltarea psihicǎ, în maturizarea şi autonomizarea sinelui, în strategiile sale de raportare interpersonalǎ sau faţǎ de situaţii problematice În cursul ontogenezei se pot sedimenta „învǎţǎri patologice” atât în ceea ce priveşte conduitele cât şi evaluǎrile privitor la semnificaţia stimulilor ambientali Dacǎ pornim de la punctul de plecare ales în schema propusǎ şi care este momentul cǎsǎtoriei, se afirmǎ apoi şi în continuare o a doua dinamicǎ a ciclului familial, adǎugându-se o nouǎ structurǎ deasupra celei imprimate de familia de origine Pe de o parte, subiectul ce şi-a întemeiat propria familie, pǎstreazǎ, nu doar relaţiile interiorizate ci şi pe cele nemijlocite cu prorpia familie de origine, cu care poate convieţui mai mult sau mai puţin apropiat fizic şi cu implicare afectivǎ De exemplu convieţuirea zi de zi a norei cu soacra ridicǎ, conform concepţiei tradiţionale o serie de probleme afective tensionate Pe de altǎ parte însǎ existǎ o dinamicǎ proprie, un „ciclu”, al acestei noi familii constituite, care parcurge o perioadǎ iniţialǎ de adaptare reciprocǎ a partenerilor (L'Abote, 1994) Iar apoi, numeroase variante evolutive care pot consta din : - adaptare, înţelegere, stabilitate; - perioade de crizǎ ce se pot încheia cu împǎcare sau despǎrţire temporarǎ sau definitivǎ; - planificarea unui copil şi preocuparea faţǎ de el, dupǎ naştere; - apariţia altor copii prin concepţia sau adoptare şi rolul jucat de fiecare pǎrinte în cadrul familiei lǎrgite, care poate cuprinde şi o parte din proprii pǎrinţi şi rude, alte persoane apropiate, alţi copii sau tineri adoptaţi în familie De subliniat cǎ planificarea, naşterea şi grija pentru nou nǎscut şi copil se realizeazǎ în cadrul unei relaţii interpersonale speciale, duale, ce se 330 constituie ca un „câmp psihologic” constant şi intim; câmp ce are doi poli, e marcat de la început de intersubiectivitate şi dezvoltǎ reprezentarea „prezenţei” celuilalt în structura propriului sine Pe mǎsurǎ ce copiii cresc, apar diverse probleme legate de şcolarizare, de integrarea lor în societate Iar mai târziu, de propriile lor relaţii afective ale copiilor, cu plecarea lor de acasǎ, şi/sau de cǎsǎtoria copiilor (Lǎzǎrescu, 2002) Deşi problematica şi relaţiile pe care le implicǎ dinamica ciclului unei familii constituite pare infinitǎ, ea poate fi totuşi, trecutǎ în revistǎ în perspectiva unor elemente esenţiale ce ar putea fi surprinse într-o schemǎ : 331 Figura XXVII Perioade standard ale ciclului unei familii monogame a1 b1 c1 d1 e1 A B C D E F a2 a3 b2 b3 c2 c3 d2 d3 e2 e3 Perioada Secvenţa A=curtarea (prietenia) a1 =cǎsǎtorie/a2 =concubinaj/a3 =eşec B=planificarea unui copil b1 =naşterea/b2 =adopţiunea/b3 =avort, moartea copilului C=dizarmonie familialǎ c1 =împǎcare/c2 =despǎrţire/ c3 =divorţ D=boala partenerului d1 =vindecare/d2 =defect/ d3 =deces E=iniţierea unei noi legǎturi e1 =recǎsǎtorie/e2 =concubinaj/e3 =eşec F = armonie, înţelegere şi alte variante Pornind de la perspectiva simplificatoare pe care o propune o schemǎ, aceasta poate fi nuanţată prin analiza dezvoltǎrii în familia sa de origine a fiecǎruia din cei doi parteneri, precum şi prin urmǎrirea destinului propriilor copii, în raport cu existenţa cǎrora persoana din cuplu este într-un fel implicatǎ Toate aceste dinamici se desfǎşoarǎ în paralel, cuprinse în contextul nişei ecologice umane a familiei, a reţelei de relaţii sociale ale acestora, în cadrul unei culturi şi a unui timp istoric dat Elementele de bazǎ ale vieţii familiale consideratǎ ca entitate supraindividualǎ care au fost rezumate mai sus, pot prezenta diverse distorsiuni ce au drept consecinţǎ deviaţii psihice ce se pot amplifica prin feed back negativ conducând la tulburǎri psihopatologice Acest fapt a şi 332 determinat studierea sistemului familial în perspectiva psihopatologiei developmentale Iar în acest context s-au dezvoltat modele de intervenţie terapeuticǎ familialǎ Prezenţa la unul sau mai mulţi membri ai familiei a unei boli sau a unui handicap fizic sau psihic se repercuteazǎ asupra celorlalţi membri ai familiei şi asupra întregului sistem familial, dupǎ o dinamicǎ specificǎ Dar e important ca orice caz psihopatologic sǎ fie abordat prin proiecţia sa pe ecranul familiei, fapt ce ajutǎ la înţelegerea etiopatogeniei şi modului de manifestare Şi poate ajuta, prin intervenţie familialǎ, la ameliorarea sa Microsistemul familial are un rol formator, el susţine un ansamblu de învǎţǎri normale sau deviante Şi de asemenea joacǎ un rol protector, de sursǎ a unor satisfacţii, de manifestare a competenţelor Dar, în acelaşi timp familia poate fi şi sursa a nenumǎrate stresuri, unele continui, altele periodice sau secvenţiale Specificitatea existenţei familiale constǎ în faptul cǎ afecteazǎ zona intimǎ a existenţei persoanei, în cadrul unor relaţii care de obicei implicǎ ataşamentul, iar influenţele sunt zilnice şi îndelungate Familia este un topos uman ce apare tot mai mult în evidenţǎ, ca univers problematic fundamental pentru psihopatologia clinicǎ Mai ales de când acesta s-a dezvoltat ca p pt d şi a devenit tot mai puţin „clinicǎ”, tot mai rar marcatǎ de instituţionalizare În prezent psihopatologia clinicǎ, nu poate fi conceputǎ fǎrǎ de „haloul”, fǎrǎ de contextul, fundalul sau „atmosfera” sa familialǎ 333 Capitolul 7 Doctrina vulnerabilitate/stres şi factori protectivi din cursul biografiei Rezilienţa 7 1 Introducere; 7 2 Rolul evenimentelor de viaţǎ în comentariul psihopatologiei clasice germane; 7 3 Rolul evenimentelor de viaţǎ în psihopatologia anglo-saxonǎ a ultimelor decenii; 7 4 Tipologia evenimentelor de viaţǎ stresante; 7 5 Conceptul de vulnerabilitate în psihopatologia clinicǎ; 7 6 Factori compensatori şi protectori; 7 7 Perspectiva biograficǎ a influenţelor psiho-sociale; 7 8 Rezilienţa 7 1 Introducere Psihopatologia clinicǎ nu se poate reduce la aspectul descriptiv al tulburǎrilor mintale Efortul proiectului DSM-III de a prezenta un sistem nosologico-nosografic cât mai neutru d p d v al etiopatogeniei a avut ca obiectiv un diagnostic pragmatic care sǎ creascǎ comunicabilitatea între specialişti Dar nici un moment nu s-a pus problema de a elimina complet perspectiva etiopatogenicǎ, fapt acceptat de la început, dat fiind cǎ unele categorii sunt definite ca fiind condiţionate organic cerebral iar altele prin factori psihosociali, aşa cum e reacţia de stress posttraumatic sau tulburǎrile de adaptare Pentru psihopatologia clinicǎ implicarea factorilor psihosociali în condiţionarea tulburǎrilor nu poate fi ocolită, aspectul fiind constitutiv pentru aceastǎ disciplinǎ, aşa cum apare clar din lucrarea princes a lui Jaspers din 1913 Desigur, de atunci, aceastǎ problematicǎ s-a rafinat, dar ea nu a dispǎrut În prezent e dominantǎ doctrina vulnerabilitate/stress, care încearcǎ sǎ o înlocuiascǎ pe cea mai vagǎ, de determinism “endogen” În etiopatogenia psihopatologicǎ se considerǎ cǎ rolul stresului este corelat strâns cu 334 vulnerabilitatea şi cu factorii protectori Cu cât vulnerabilitatea este mai mare, cu atât tulburǎrile pot apare la stresori mai puţin importanţi Influenţele psihosociale sunt avute în vedere în cadrul axiomei cǎ aceeaşi factori pot fi formativi, protectori sau distorsionanţi, nocivi Existǎ trei incidenţe de abordare: - Rolul factorilor psihosociali în crearea unui teren vulnerabil pentru tulburǎri psihice; - Rolul acestora în creşterea circumstanţialǎ a vulnerabilitǎţii; - Rolul lor în determinarea sau declanşarea unui episod psihopatologic Ultimele douǎ eventualitǎţi presupun o legǎturǎ cauzalǎ în timp Perioada sugeratǎ de majoritatea autorilor este de 3 sau 6 luni Deoarece se au în vedere şi factorii vulnerabilizatori predispozanţi, în prezent nu se urmǎreşte în mod special legǎtura „comprehensibilǎ” între eveniment şi apariţia episodului, fapt care la începutul psihopatologiei clinice era considerat esenţial Pentru aspectul „determinant” aceastǎ legǎturǎ rǎmâne totuşi importantǎ ca de exemplu o depresie ce apare după o pierdere importantǎ Pentru aspectul „declanşator”, semnificaţia poate trece în planul al doilea; un episod maniacal se poate instala şi dupǎ un eveniment trist În prezent se considerǎ cǎ nu e aşa de important ca influenţele psihosociale sǎ aibe totdeauna o intensitate deosebitǎ, semnificaţia, durata şi cumulul lor putând juca acelaşi rol negativ Influenţa la distanţǎ în timp este şi ea posibilǎ, fapt ce justificǎ sau chiar pretinde, o analizǎ biograficǎ Se va comenta iniţial contribuţia în acest domeniu a şcolii psihopatologice germane dezvoltatǎ în prima jumǎtate a sec XX, urmatǎ de contribuţia şcolii anglo-saxone ce s-a impus în a doua jumǎtate a secolului, 335 împreunǎ cu doctrina vulnerabilitate-stres Ambele au în vedere, ca instanţǎ limitǎ, biografia persoanei 7 2 Rolul evenimentelor stresante de viaţǎ în comentariul psihopatologiei clasice germane Unul din pǎrinţii psihopatologiei a fost Jaspers care s-a manifestat ulterior ca filosof existenţialist Când a publicat lucrarea sa princeps Psihopatologia generalǎ în 1913 (Jaspers, 1965; 1997) Jaspers era angajat în dezbaterea epocii, care diferenţia între ştiinţele fizico-biologice, nomotetice, guvernate de legi statistice şi ştiinţele umane în care se practicǎ metodologia ideograficǎ a analizei detaliate şi luminatoare a unui caz tipic exemplar (Rickert, Weber) Jaspers a impus ideea cǎ trǎirile normale reactive ale oamenilor condiţionate de evenimente care au pentru ei o anumitǎ semnificaţie, pot avea o replicǎ în psihopatologie, atunci când ele sunt exagerate ca intensitate şi duratǎ El a denumit aceste stǎri „reacţii psihopatologice”, exemple fiind doliul şi spaima exageratǎ, resentimentul, ura şi gelozia extremǎ Reacţiile psihopatologice sunt cauzal comprehensibile, în sensul cǎ le poate înţelege orice om, care ar fi reacţionat în principiu la fel dar cu o intensitate în limite normale Aceastǎ idee se menţine şi în nosologia actualǎ în legǎturǎ cu reacţia acutǎ la stress, reacţia de stress posttraumatic (PTSD) sau doliul patologic Ideea era în acea vreme nouǎ în psihopatologie, deoarece aceasta studia tradiţional cazurile azilare pentru care se presupunea un determinism organic sau intern dar necunoscut, „endogen” Ideea lui Jaspers este destul de complexǎ deoarece : - Reacţia persoanei nu se produce în raport cu faptul cǎ un eveniment are loc, ci cu felul în care subiectul percepe evenimentul, cu semnificaţia pe care aceasta o are pentru el De aceea expresia care s-a încetǎţenit în psihopatologia 336 germanǎ a fost cea de „Erlebnisreaktion”, reacţie la o situaţie trǎitǎ; - Reacţia psihopatologicǎ se desfǎşoarǎ de obicei într-o „situaţie limitǎ” care tensioneazǎ la maximum subiectul Dar situaţii limitǎ pot interveni şi cu o motivaţie ce derivǎ din interioritatea persoanei, aşa cum e dragostea şi ura puternicǎ, entuziasmul creaţiei, o trǎire ce pregǎteşte o descoperire, convingerile profunde în desfǎşurarea lor Şi acestea sunt desigur corelate cu ceea ce se petrece în lumea umanǎ ambientalǎ a subiectului dar ele au mai puţin caracterul unei reacţii cu determinism exterior Jaspers a invocat pentru unele din aceste cazuri noţiunea de dezvoltare anormalǎ, prevalenţialǎ a persoanei Echivalentul lor este ceea ce în prezent se numeşte preocupare centratǎ de o idee supraevaluatǎ El le-a diferenţiat de schimbǎrile profunde ale persoanei ce duc la delir, pe care le-a denumit „proces psihopatologic” şi care se coreleazǎ cu o „rupturǎ” în continuitatea biograficǎ a persoanei, dispǎrând articulaţia semnificant comprehensibilǎ cu motivaţia, argumentarea sau justificarea Jaspers, care a introdus în psihopatologie conceptele de reacţie, dezvoltare, proces şi defect psihopatologic nu a comentat mai detaliat rolul personalitǎţii în dinamica psihopatologicǎ deoarece considera acest concept extrem de vast, ca o sintezǎ transcedentalo-transcendentǎ a bogǎţiei existenţei biografice a subiectului Aspectul central al reacţiilor comprehensibile se petrece în contextul relaţiilor interpersonal sociale Un alt psihopatolog german ce s-a afirmat dupǎ Jaspers, Kretschmer, (1949) acordǎ o importanţǎ deosebitǎ în psihopatologie temperamentului şi caracterului, pe care le coreleazǎ cu forma corpului pe care o împarte în patru clase: picnic, leptosom, atletic, dismorfic Nici el nu pune accentul pe conceptul de persoanǎ dar abordeazǎ bazele bio-tipologice ale acesteia, care sunt în mare mǎsurǎ înnǎscute Corelând principalele boli psihice ale vremii 337 sale – schizofrenia, psihoza maniaco-depresivǎ şi epilepsia - cu biotipologia, el considerǎ în plus cǎ fondul temperamentul caracterial e corelat cu acestea, existând un continuum între caracterul normal, cel anormal şi boală Pe lângă rolul jucat de structura temperamental caracterială Kretschmer comenteazǎ douǎ tipuri de reacţii anormale aflate la extreme - Reacţiile suprapersonale, care exprimǎ un mod simplu, primitiv, biologic de reactivitate Aici s-ar plasa reacţia explozivǎ, cea de agitaţie confuzivǎ („bewegnungsturm”), asemǎnǎtoare cu agitaţia animalelor aflate în captivitate şi leşinul isteric comparat cu reflexul de mimare a morţii, („Totstelreflex”) descris în biologie - Reacţiile specifice unor tipuri de personalitate anormală („persönlichkeitreaktion”) Acestea se coreleazǎ cu particularitǎţile tipologic caracteriale şi cu sensibilitǎţile subiectului Unii oameni, cu o fire particulară sau anormală sunt extrem de sensibili la anumite tipuri de evenimente ce se potrivesc persoanei respective „ca şi cheia la broascǎ” Când apare un astfel de eveniment se dezvoltǎ o reacţie prevalenţialǎ prelungitǎ, de exemplu de tip senzitiv-interpretativ, expansiv paranoiac sau autist Aceste „reacţii ale personalitǎţii” sunt de tipul preocupǎrilor excesive centrate de o idee supraevaluatǎ Dar pot evolua şi în direcţia delirului S-au descris diverse teme ca hipocondria, dismorfofobia, gelozia, trăirile senzitiv relaţionale, tema luptei pentru dreptate a celor ce se consideră prejudiciaţi Ulterior aceste cazuri au fost corelate cu tulburǎrile de personalitate în sensul descris de Schneider Kretschmer se plaseazǎ pe poziţia continuumului între reacţie, dezvoltare şi delir şi nu pe cea a rupturii pe care o realizeazǎ procesul psihopatologic pentru care pleda Jaspers şi Schneider În continuare, Schneider, (2006) a pus accentul pe tulburǎrile de ansamblu ale manifestǎrii personalitǎţii în plan interpersonal social pe care 338 le-a descris ca „personalitǎţi psihopate” Acestea suferǎ din cauza caracterului lor şi îi fac şi pe alţii sǎ sufere Ele nu ar trebui considerate boli ci variante antropologice Psihopaţii manifestǎ mai frecvent reacţii psihopatologice decât ansamblul populaţiei Dar, pânǎ la un punct, ei înşişi sunt cei care induc situaţiile tensionate şi conflictuale la care apoi reacţioneazǎ Schneider pǎstreazǎ ideea germanǎ de „erlebnisreacktion” dar o nuanţeazǎ O reacţie psihopatologicǎ se produce nu doar datoritǎ evenimentului trǎit şi terenului care este particular Pe lângǎ eventualitatea ca terenul sǎ fie format dintr-o persoanǎ psihopatǎ mai joacǎ un rol şi : - faptul cǎ persoana respectivǎ ar putea fi într-o situaţie deosebitǎ, specialǎ; ea poate avea o reactivitate modificatǎ dacǎ în ultima perioadǎ s-au acumulat mai multe psihotraume care o vulnerabilizeazǎ într-o anumitǎ direcţie; - sau, dacǎ trece printr-o perioadǎ de epuizare psihicǎ, printr-o perioadǎ specialǎ de viaţǎ La fel pot exista în fundalul persoanei unele oscilaţii endotime condiţionate de biopsihoritmuri sau de cicluri ale vieţii, care fac ca persoana sǎ fie uneori în mod nespecific mai sensibilǎ sau mai rezistentǎ faţǎ de evenimentele psihotraumatizante pe care le trǎieşte Schneider are deci în vedere aspecte mai nuanţate ale terenului personalistic, diferenţiind între aspectul de fundal (hintergrund) şi cel „subteran” (untergrund) în sensibilitatea pentru trǎiri psihice anormale Petrilowitsch (1958, 1966) menţine ideile lui Jaspers, Kretschmer şi Schneider, pe care le dezvoltǎ Personalitatea joacǎ un rol important în reacţiile psihopatologice prin structura caracterial tipologicǎ şi prin biografie Pe lângǎ personalitǎţile psihopate clasice ce prezintǎ variate manifestǎri dissociale, el atrage atenţia asupra personalitǎţilor particulare, care sunt anormale, dar care prin ele însǎşi nu se impun d p d v 339 psihopatologic Acestea i-au preocupat şi pe Kretschmer, Schneider iar ulterior pe Leonhard (1972) şi pe staful ce a pregǎtit ICD-10 Petrilowitsch considerǎ importantǎ întreaga biografie şi nu doar cumularea evenimentelor recente Unele psihotraume petrecute cu mulţi ani în urmǎ sau în copilǎrie pot zace în fundalul psihismului „nemetabolizate” şi neintegrate armonic în structura acestuia Iar de acolo pot sǎ întreţinǎ atitudini şi preocupǎri speciale, moduri specifice de reacţie şi vulnerabilitǎţi Coborând în adâncimea biografiei, Petrilowitsch ajunge sǎ acorde atenţie şi complexelor invocate de psihanalizǎ, pe care le comenteazǎ mai ales în înţelegerea lui Jung El considerǎ cǎ, complexele psihanalizei clasice se pot articula cu evenimentele deosebite ale biografiei pentru a întreţine un „psihism secund”, - un „eu secund” – o situaţie de dedublare a persoanei, care o vulnerabilizeazǎ Aceastǎ idee se regǎseşte în mare mǎsurǎ şi în cognitivismul actual, de sorginte Elis-Beck care pune însǎ accentul nu pe evenimentele trǎite ci pe învǎţǎrile distorsionate O altǎ idee asupra cǎreia Petrilowisch insistǎ – şi care e consonantǎ cu aderarea sa la doctrina configuraţionistǎ - este aceea cǎ în psihopatologie joacǎ un rol nu doar evenimentele psihotraumatizante majore, secvenţiale ci şi influenţele persistente ale vieţii de zi cu zi, atât în familie cât şi în universul educaţiei şcolare şi mai târziu la locul de muncǎ Acestea pot avea consecinţe formative sau întreţin o tensiune negativǎ care vulnerabilizeazǎ persoana de-a lungul unei perioade de timp, determinǎ învǎţǎri patologice sau frustreazǎ persoana de capacitǎţi utile de reacţie Aceastǎ idee a lui Petrilowitsch se articuleazǎ cu actuala viziune sistemic familialǎ Tot influenţele psihosociale persistente pot influenţa durabil structura caracterialǎ modificând unele persoane particulare în direcţia unui stil comportamental anormal, psihopatic; şi aceasta chiar la vârsta adultǎ 340 Pornind de la Jaspers psihopatologia clasicǎ germanǎ a încercat progresiv sǎ descifreze ce se aflǎ în spatele evenimentului actual trǎit, ce pregǎteşte şi face posibil faptul cǎ o trǎire actualǎ care ar trebui sǎ se exprime firesc se manifestǎ psihopatologic Acesta este un drum în direcţia analizei terenului, a vulnerabilitǎţii Încǎ o temǎ apropiatǎ de cea a reacţiilor psihopatologice a fost cea a sensuliui existenţial, ce a stat în centrul preocupǎrilor lui Frankl privitoare la „nevrozele noogene” În raport cu reacţia comprehensibilǎ faţă de evenimente psihotraumatizante, eşecul se plaseazǎ simetric, putând fi considerat un element de condiţionare psihogenǎ Eşecul proiectului existenţial, sau a sensului existenţei este însǎ o temǎ predominent spiritualǎ Motiv pentru care Frankl a considerat cǎ „nevrozele noogene” se plaseazǎ marginal în raport cu psihopatologia clinicǎ şi cu „nevrozele” descrise de aceasta Ansamblu de observaţii şi idei pe care le-a etalat psihopatologia clasicǎ germanǎ prefigureazǎ o serie de teme ce au fost reluate în ultimii 50 ani de psihopatologia anglo-saxonǎ şi psihopatologia developmentalǎ Acestea s-au dezvoltat cu o altǎ metodologie de studiu şi într-o altǎ atmosferǎ doctrinarǎ Psihopatologii germani erau centraţi pe cazuri clinice izolate, selecţionate drept cazuri tipice şi teoretizau pe baza experienţei personale Psihopatologia ultimelor decenii pretinde o cazuisticǎ amplǎ, definitǎ prin criterii operaţionale explicite, urmǎritǎ de diverşi autori ce pot confirma un consens, pe baza unor dovezi empirice, mǎsurabile În plus, problema sensului existenţial nu mai e în atenţia psihopatologilor actuali 7 3 Rolul evenimentelor de viaţǎ în psihopatologia anglo-saxonǎ a ultimelor decenii 341 Contribuţia psihopatologiei clasice germane a fost importantǎ deoarece a atras atenţia atât asupra semnificaţiei evenimentelor trǎite cât şi asupra structurii caracteriale şi a biografiei În plus ea a fost o alternativǎ clinicǎ comprehensivǎ faţǎ de hermeneutica psihanaliticǎ În atmosfera de cercetare neopozitivistǎ în care s-a manifestat psihopatologia anglo-saxonǎ dupǎ anii 70, o serie din aceste idei au fost reluate şi dezvoltate, introducându-se altele noi Astfel a fost conceptualizatǎ doctrina vulnerabilitate stress, a fost avansat conceptul de crizǎ şi de intervenţie în crizǎ, s-au analizat factorii protectivi precum competenţele, capacitǎţile de „coping” cu stressul şi mai ales reţeaua de suport social Psihopatologia developmentalǎ a beneficiat de aceastǎ nouǎ perspectivǎ Câteva lucrǎri de pionierat în aceastǎ direcţie meritǎ menţionate de la început În deceniul al şaselea Holmes şi Rahe (1967) au încercat sǎ cuantifice evenimentele de viaţǎ stresante („Life Events”, „evenimente de viaţǎ”, e v ) considerând cǎ acestea au o valoare stresantǎ diferitǎ ce poate fi evaluatǎ cantitativ Ei au propus o astfel de cuantificare pe baza unui studiu populaţional efectuat pe un eşantion din SUA E v au fost aşezate într-un tabel, în ordinea „gravitǎţii”, fiecǎruia atribuindu-i-se un punctaj Prezenţa la o persoanǎ a unor e v într-o perioadǎ imediat anterioarǎ, conferea un anumit numǎr de puncte Iar dacǎ erau prezente mai multe astfel de e v , evident punctajul creştea, mǎsurându-se astfel cantitativ încǎrcǎtura stresantǎ pe o anumitǎ perioadǎ temporalǎ Pe locul întâi ca importanţǎ, cu cel mai mare punctaj era cotat evenimentul decesului unuia dintre soţi, urmat de divorţ, separare maritalǎ şi apoi cǎsǎtorie Aspectul deosebit şi interesant al acestui demers constǎ în luarea în calcul a unor evenimente care puteau avea şi semnificaţie pozitivǎ sau neutrǎ Aşa erau : cǎsǎtoria, reconcilierea familialǎ, graviditatea (plasat în ierarhie pe locul 14), adǎugarea unui nou membru în 342 familie, schimbarea locului de muncǎ, „remarcabile realizǎri personale” (poziţia 27), „revizuirea majorǎ a obiceiurilor personale”, „schimbarea majorǎ a activitǎţilor de recreere” (poziţia 33) Ultima poziţie, cu punctajul cel mai mic în aceastǎ listǎ, era ocupat de „violarea minorǎ a legii” Se constatǎ uşor cǎ e vorba de o cu totul altǎ concepţie decât cea care l-a condus pe Jaspers sǎ comenteze reacţiile psihopatologice în sens de „erlebnisreaktion”, ca fenomen posibil psihopatologic Noua concepţie a „evenimentelor de viaţǎ” - e v - nu miza atât pe o semnificaţie nefavorabilǎ ci pe însǎşi faptul solicitǎrii Dar, aceasta este o variabilǎ care se mişcǎ de-a lungul multor parametri Pe lângǎ aspectul personal, caracterial şi biografic pe care-l semnalase şi psihopatologia germanǎ, intervine şi aspectul cultural În aceeaşi perioadǎ de timp în diverse socio-culturi importanţa aceluiaşi eveniment de viaţǎ este cotat, la o evaluare statisticǎ, în mod diferit Un studiu scandinav din 1971 semnala diferenţe importante la toţi itemii scalei lui Holmes şi Rahe între valorile americane şi cele suedeze, în unele cazuri acestea fiind de 10 puncte dintr-un total maxim de 40 (Rahe, 1971) O altǎ cercetare de pionierat a fost cea publicatǎ de Wing şi Brown în 1970 privitoare la schizofrenie şi instituţionalism (Wing, 1970) Tradiţia psihiatricǎ atribuia schizofreniei o evoluţie cronic deteriorativǎ Aceastǎ concepţie, statuatǎ de sinteza lui Kraepelin privitoare la „demenţa precoce” s-a perpetuat apoi peste jumǎtate de secol, pe baza cazuisticii observate în spitalele de psihiatrie Deşi marile studii catamnestice efectuate în jurul anilor 70 nu au susţinut ideea pesimistǎ a lui Kraepelin pledând pentru viziunea mai diferenţiatǎ a lui Bleuler, lipsea o argumentare de psihopatologie clinicǎ convingǎtoare Cercetarea meticuloasǎ a lui Wing şi Brown efectuatǎ în 3 mari spitale din Marea Britanie a demonstrat cǎ, simptomatologia „negativǎ” a schizofreniei e în mare măsură cultivatǎ de 343 „substimularea psihosocialǎ” din mediul azilar Dar, pe de altǎ parte, o solicitare psihosocialǎ excesivǎ a schizofrenilor cronicizaţi, de exemplu prin „ergoterapie intensivǎ”, poate reactiva „simptomatologia pozitivǎ” Acest studiu ce a devenit clasic, pe lângǎ faptul cǎ a lansat diferenţierea dintre simptomatologia negativǎ şi pozitivǎ a schizofreniei - care urma sǎ fie validat clinic dupǎ 1980 - a introdus conceptual de „sub şi suprastimulare psihosocialǎ” Şi în concluzie, nevoia de a gǎsi un nivel de stimulare psihosocialǎ optimǎ pentru cei ce au trecut prin episoade de schizofrenie În cazuistica studiatǎ de Wing şi Brown, sub şi suprastimularea se referea la o cazuisticǎ specialǎ, cea a schizofrenilor internaţi pe termen lung Apǎrea în mod firesc întrebarea dacǎ aceastǎ subpopulaţie nu are cumva o sensibilitate crescutǎ faţǎ de însǎşi faptul stimulǎrii psihosociale Deci, eventual, o „vulnerabilitate” crescutǎ O a treia lucrare este a lui Brown şi Harris (1978) privitoare la originea socială a depresiei Autorii studiazǎ cazuri de depresie la o populaţie precizatǎ socio-demografic, femei din clasa muncitoare mijlocie Depresia apare ca fiind corelatǎ cu evenimente de viaţǎ, mai ales cu schimbări de viaţă, dar influenţatǎ evident de prezenţa sau absenţa unor elemente de suport social Femeile lipsite de suport sunt mai expuse la psihopatologie Ceea ce înseamnǎ ca pe lângǎ o eventualǎ vulnerabilitate de fond şi prezenţa unor stresori psihosociali, un rol îl pot juca şi factorii protectivi Şi în primul rând reţeaua de suport social Altǎ direcţie de cercetare a fost reprezentatǎ de studiile lui Vaugh şi Leff (1973) privitoare la rolul „expresiei emoţionale” (E E ) crescute în recǎderea schizofrenilor S-a constatat cǎ dupǎ un episod de schizofrenie apare deseori în familie, cel puţin la un membru, o atitudine specialǎ faţǎ de fostul bolnav : de hipercontrol, criticǎ şi ostilitate Cu cât pacientul petrece 344 în familie mai mult timp împreunǎ cu persoana cu EE crescut, cu atâta el recade mai repede Dar, poate fi parţial protejat de medicaţia neurolepticǎ Studiile din aceastǎ clasǎ au atras atenţia asupra necesitǎţii intervenţiei familiale, a psihopedagogiei şi a tratamentului de întreţinere Atât fostul pacient cât şi familia trebuie sǎ cunoascǎ cât mai bine boala, simptomele ei, sǎ îşi controleze conştient comportamentul relaţional, sǎ accepte intervenţia familialǎ, sǎ devinǎ co-terapeuţi Liniile directoare ale noii abordǎri a rolului influenţelor psihosociale în psihopatologie erau în mare trasate Se preconiza studierea empiricǎ a prezenţei, pe o duratǎ determinatǎ de timp, a unor evenimente de viaţǎ, interesul principal centrându-se pe schimbǎrile de viaţǎ - care pânǎ în anii 70 fuseserǎ ignorate - şi pe nivelul stimulǎrii psihosociale Apoi, în analizǎ urma sǎ intervinǎ vulnerabilitatea de fond şi cea modificatǎ circumstanţial; precum şi factorii proetctori Clasica problemǎ a psihotraumei nu a fost ignoratǎ Dar, în spiritul pragmatismului, s-a propus o intervenţie activǎ în perioadele de „crizǎ psihologicǎ” Cu aceastǎ ocazie a început studierea capacitǎţilor şi abilitǎţilor subiectului de a face faţǎ situaţiilor stresante („coping” cu stresul), capacitǎţi ce pot fi susţinute şi dezvoltate Analiza biograficǎ nu a fost nici ea uitatǎ, dar mai ales în perspectiva învǎţǎrilor patologice din copilǎrie, direcţie dezvoltatǎ de cognitivism Astfel, psihopatologia clinicǎ beneficiazǎ în prezent de un diapazon larg de moduri de abordare şi înţelegere a influenţelor psihosociale a cǎror rol este dovedit prin studii empirice Toţi aceşti factori se conjugǎ, desigur, cu cei genetici şi organici Se poate imagina o schemǎ orientativǎ a factorilor etiopatogenici în psihopatologia clinicǎ 345 Figura XXVIII Influenţe psihosociale în psihopatologia clinicǎ echilibrul dintre stresori vulnerabilitate factori protectivi factori organici abilitǎţi de „coping” cu stressul - genetica abilitǎţi de relaţionare socialǎ - noxe somatice acute reţea de suport social - bio-psiho-ritmuri şi relaxarea crize biologice satisfacţii de viaţǎ factori psiho-sociali - psihotrauma sensul existenţial şi - schimbǎri de viaţǎ creativitatea - eşecuri - frustrǎri - conflict interpersonal trenant - epuizarea - situaţii stresante trenante - conflict intrapsihic - crize ale dezvoltǎrii şi crize existenţiale - învǎţǎri patologice Episod psihopatologic 346 7 4 Tipologia evenimentelor de viaţǎ stresante Un comentariu în aceastǎ direcţie este util chiar în perspectiva psihopatologiei anglo-saxone care pretinde un inventar cât mai complet al evenimentelor de viaţǎ dintr-o perioadǎ determinatǎ E dificil sǎ se contureze definiţii operaţionale pentru fiecare tip dar un comentariu de caracterizare e posibil Evenimentele de viaţǎ posibil stresante pot fi împǎrţite în secvenţiale şi trenante (Lǎzǎrescu, 1994) Psihotrauma Este vorba, în sensul pe care-l comenta deja Jaspers, de un eveniment de viaţǎ secvenţial, de obicei neprevǎzut, care impresioneazǎ puternic subiectul Se diferenţiazǎ între evenimentele cu semnificaţie de ameninţare şi de pierdere Ameninţarea se poate referi la propria viaţǎ, integritate corporalǎ, sǎnǎtate, suferinţe cauzate celor apropiaţi, atentat la demnitate, pudoare, la pierderea bunurilor etc Ameninţarea poate fi trǎitǎ ca un eveniment direct sau ca unul anunţat, eventual mediat prin formula şantajului Se au în vedere situaţiile în care persoanele sunt supuse terorii, luarea de ostatici, situaţiile speciale de rǎzboi În ultimul timp s-a acordat atenţie situaţiilor de ameninţare colectivǎ ce au loc în cadrul catastrofelor naturale (incendiu, cutremur, naufragiu, surpǎri de teren şi îngropare) când se produce şi o contagiune afectivǎ negativǎ Pierderile acute se pot referi la persoane dragi, la bunuri, sǎnǎtate Dar nu se ignorǎ perspectiva psihologicǎ: demnitatea, poziţia socialǎ, idealurile Uneori evenimentele de pierdere sunt precedate de o situaţie stresantǎ prelungitǎ Criza şi intervenţia în crizǎ Psihotrauma este un eveniment trǎit ce are consecinţe psihopatologice Ea este identificatǎ retrospectiv Spiritul pragmatic al psihopatologiei anglo-saxone a încercat sǎ mute cât mai mult centrul de greutate al intervenţiei psihopatologului pe actualitatea trǎirilor nefavorabile, pentru a preveni consecinţele Astfel a apǎrut ideea intervenţiei 347 în crizǎ Criza este consideratǎ o situaţie excepţionalǎ, cu mare impact asupra persoanei, mai precis a persoanelor implicate Deşi la extreme se poate vorbi de o crizǎ personalǎ sau de una a societǎţii, aspectul central este acela în care sunt implicate douǎ sau mai multe persoane, un grup de oameni aflaţi într-o situaţie ieşitǎ din comun, care depǎşeşte resursele lor adaptative Conceptul de crizǎ în psihopatologie îşi are originea în lucrǎrile elaborate de Lindeman (1944) şi Caplan (1962) Acestea subliniau corelaţia cu un eveniment acut, tulburare emoţionalǎ ce se instituie, punerea în joc a unor mecanisme de depǎşire a situaţiei critice Evenimentele avute în vedere includ pe cele deja comentate ca psihotraume; dar se iau în considerare şi altele precum : criza maritalǎ, criza în familie legatǎ de problemele unui copil sau de un conflict intrafamilial, o situaţie criticǎ într-o şcoalǎ sau o întreprindere, un moment critic într-un penitenciar, o crizǎ publicǎ apǎrutǎ prin luarea de ostatici, printr-un accident major, printr-un act de terorism Crizele trǎite la nivel personal sunt legate de schimbǎrile de viaţǎ, de bilanţurile negative, de eşecuri, de apariţia unei idei suicidare În raport cu o situaţie de crizǎ se ridicǎ o serie de probleme : - identificarea ei şi a persoanelor implicate; - identificarea persoanelor mai vulnerabile faţǎ de situaţii de crizǎ şi care au mai reduse capacitǎţi de coping (de a face faţǎ situaţiei critice); - sprijinirea celor aflaţi în crizǎ; - dezvoltarea capacitǎţilor de coping; -rezolvarea crizei; - prevenirea unor consecinţe psihopatologice Conceptul de crizǎ şi de intervenţie în crizǎ exprimǎ orientarea comunitarǎ şi intervenţionistǎ în psihopatologia clinicǎ actualǎ Schimbǎrile de viaţǎ Evenimentele care constau în schimbǎri existenţiale semnificative nu au fost luate în considerare de psihopatologia clasicǎ germanǎ Ele se pot produce în mod firesc, incluse fiind în ciclurile 348 vieţii, privite din perspectivǎ profesionalǎ, familialǎ, maritalǎ, locativǎ, civicǎ Desigur, fiecare om poate interveni în mare mǎsurǎ asupra ritmului, momentului, modului, stilului în care se pretrec schimbǎrile din viaţa sa (ca exemple s-ar putea lua cǎsǎtoria, faptul de a avea copii, divorţul, angajarea într-un serviciu, pǎrǎsirea lui) Deşi aceste schimbǎri sunt naturale şi fireşti în cadrul ciclurilor vieţii, ele au consecinţe importante pentru existenţa personalǎ, nu doar prin semnificaţia lor deoarece necesitǎ un efort de readaptare la un nou regim şi ritm de viaţǎ, la noi responsabilitǎţi, la constituirea unei noi reţele sociale şi de suport social Cu ocazia unei importante schimbǎri de viaţǎ se reactiveazǎ trǎiri conştiente sau inconştiente din trecut, amintiri, „complexe psihice”, disponibilitǎţi latente, blocaje psihice specifice etc Astfel încât situaţia schimbǎrii poate reprezenta o solicitare psihicǎ complexǎ Acest efort de readaptare poate fi dificil de parcurs de unele persoane vulnerabile, care, mult timp, s-au manifestat ca normale în parametrii standardizaţi a unei vieţi sociale date Dacǎ unele schimbǎri de viaţǎ solicitante şi deci indirect stresante pot apǎrea ca fireşti, de aşteptat şi dorit în cadrul ciclurilor vieţii, altele nu au aceste caracteristici Existǎ e v care, chiar dacǎ se petrec de obicei în cadrul ciclurilor fireşti ale vieţii, pot apǎrea în mod neaşteptat, luând persoana prin surprindere De exemplu, moartea prin accident a unei persoane apropiate sufleteşte, o avansare în profesie, un câştig bǎnesc la care nu te aşteptai În general, schimbǎrile sau e v ce apar în cadrul ciclurilor vieţii pot avea urmǎtoarele caracteristici : - pot fi induse de subiect, dorite şi acceptate de el, fiind un rezultat al propriilor iniţiative şi eforturi; - pot fi induse de alţii, dar cunoscute de subiect ca derulându-se, eveniment la care se poate opune cu sau fǎra rezultate; 349 - poate apare cu totul neaşteptat pentru subiect, situaţie care-l surprinde, la care se opune şi împotriva cǎreia luptǎ, pentru a-i minimaliza consecinţele negative; sau pe care o acceptǎ ca atare Desigur, existǎ şi variante intermediare Oricum, subiectul, prin personalitatea sa – care include structura caracterialǎ, abilitǎţile, proiectele, structura sa moralǎ – poate interveni în aceste situaţii In unele cazuri, el poate fi, într-un fel, co-autor la cele ce se întâmplǎ Victimologia studiazǎ cum în situaţii medico-legale de multe ori victima este cea care provoacǎ insistent pe viitorul agresor pânǎ când acesta ajunge la disperare şi acţioneazǎ De aceea, în perspectiva cantitativǎ, în funcţie de tipul de personalitate întâlnim oameni cu multe schimbǎri de viaţǎ şi multe evenimente – cum ar fi persoanele histrionice şi borderline, şi persoane cu puţine evenimente şi schimbǎri de viaţǎ, aşa cum sunt schizoidul sau evitantul Eşecul Este vorba, în acest caz, de neîmplinirea unui proiect în care subiectul a fost angajat Spre deosebire de precedentele situaţii, caracteristic este faptul cǎ „nu se întâmplǎ nimic” din punct de vedere exterior Adicǎ, nici un eveniment sesizabil de alţii, nici o modificare exterioarǎ în statutul şi rolul sǎu social Ceea ce se petrece este trǎit în plan interior, în sensul cǎ, dorinţa şi speranţa care au animat un proiect de acţiune se vǎd anulate prin nereuşita din final Exterior, persoana rǎmâne în aceeaşi stare în care a fost înainte, fǎrǎ „nici o schimbare de viaţǎ” Dar tocmai aceastǎ stagnare creazǎ o nemulţumire interioarǎ, o situaţie de stres subiectiv, care poate creşte vulnerabilitatea prin scǎderea stimei de sine, prin continua frǎmântare interioarǎ Eşecul poate fi resimţit şi dacǎ schimbarea de viaţǎ proiectatǎ sau acceptatǎ s-a produs, dar rezultatele ei nu corespund aşteptǎrilor De exemplu, o cǎsǎtorie nereuşitǎ, intrarea într-o profesie ce se dovedeşte ca 350 neconformǎ cu ceea ce subiectul se aştepta, mutarea într-un loc de muncǎ nou ce se dovedeşte neprielnic, plecarea într-o altǎ ţarǎ ce nu aduce nimic bun subiectului şi celor apropiaţi Eşecul este similar unei pierderi dar întrun sens special : pierderea a ceea ce ai sperat, ai fi dorit sǎ obţii Schimbarea de viaţǎ şi eşecul intrǎ într-un alt registru temporal decât psihotrauma circumstanţialǎ, fiind vorba de „perioade de viaţǎ” în care subiectul se angajeazǎ şi pe care încearcǎ sǎ le parcurgǎ în conformitate cu un anumit scop şi sens Psihotrauma şi schimbarea de viaţǎ se pot combina, în sensul de a se petrece concomitent De exemplu pierderea bruscǎ şi neprevǎzutǎ a unei persoane iubite, situaţie care, dupǎ primul moment psihotraumatizant, condiţioneazǎ o schimbare de viaţǎ semnificativǎ Eşecul poate avea şi un sens mai general atunci când subiectul face bilanţul unui lung drum de viaţǎ sau a întregii vieţi În acest caz se poate corela cu pierderea sensului existenţial Frustrarea se referǎ la nesatisfacerea unei dorinţe, pulsiuni, nevoi sau pretenţii legitime „Legitimitatea” îşi are, pe de o parte, sursa în biologie Dar, pe de altǎ parte, în psihologia developmentalǎ, în psiho-sociologie, socio-culturǎ, şi, în cele din urmǎ în structura motivaţionalǎ proprie persoanei Frustrarea poate fi circumstanţialǎ, prelungitǎ sau cronicǎ Aria situaţiilor umane în care persoana se poate simţi frustratǎ, pe diverse termene şi cu diverse semnificaţii, este extrem de vastǎ Din perspectivǎ developmentalǎ se poate înregistra ceea ce s-a numit generic „frustrarea de mamǎ” a sugarului în cazul în care el nu beneficiazǎ de ofertele etologice esenţiale ale maternajului Apoi, de sǎrǎcia stimulilor care sǎ permitǎ o normalǎ dezvoltare în primii ani de viaţǎ Frustrarea de afecţiune sufleteascǎ, de încredere şi respect din partea altora e valabilǎ pe parcursul întregii vieţi, a adolescenţei, a vârstei adulte şi înaintate Se mai pot menţiona : frustrarea 351 de raporturi sexuale satisfǎcǎtoare între parteneri maritali; frustrarea de drepturi civile, cea de recunoaştere publicǎ a calitǎţilor unei persoane printro „conspiraţie a tǎcerii” ş a m d Problema frustrǎrii e strâns corelatǎ cu o serie de caracteristici individuale, ca dorinţele, nevoile şi pretenţiile, considerate legitime de cǎtre subiect, acestea diferind mult de la o persoanǎ la alta Atât eşecul cât şi frustrarea sunt corelate cu evaluǎri; evaluarea propriilor capacitǎţi, a situaţiei, a legimitǎţii pretenţiilor Uneori anormalitatea se plaseazǎ chiar la nivelul mecanismlui de evaluare, fapt ce poate conduce la repetate eşecuri şi frustrǎri Conflictul interpersonal trenant Acesta se referǎ la starea de tensiune şi conflict constant ce e prezentǎ între persoane care sunt angrenate în structuri sociale definite, care presupun convieţuirea, aşa cum ar fi familia, locul de muncǎ, de habitat În principiu obligaţia de convieţuire ar putea fi oricând abolitǎ dar în fapt acest lucru e dificil, sau practic imposibil In chiar cadrul menţionat individul are, bineînţeles, o anumitǎ „libertate de mişcare” În perspectivǎ psihopatologicǎ e de evaluat cât de intense şi prelungite sunt stresurile conflictuale ce rezultǎ din astfel de relaţie, dacǎ ele se desfǎşoarǎ în mai multe arii - familie, locuinţǎ şi vecinǎtate, muncǎ - şi astfel se cumuleazǎ, ce strategii de „coping” a dezvoltat persoana în raport cu aceste influenţe negative, cum se coreleazǎ ele cu ceilalţi stresori, cu tipul de personalitate şi cu contrabalansarea pe care o pot asigura satisfacţiile şi reţeaua socialǎ Uneori, stresul poate fi cantonat la relaţia cu o unicǎ persoanǎ, având un anumit dinamism, perioade de creştere şi descreştere, fapt ce ţine de domeniul psihopatologiei relaţionale Alteori aceeaşi persoanǎ poate fi sursǎ de stres dar şi de satisfacţii sau de protecţie 352 Conflictul intrapsihic Acesta a fost invocat clasic de psihanalizǎ ca un conflict structural şi inconştient care face ca omul sǎ nu se simtǎ solidar cu sine, sub semnul unei culpabilitǎţi generice El poate fi trǎit şi preconştient sau conştient prin raportarea la evenimente biografice pe care subiectul nu le integreazǎ convenabil în structura sa sau cu care nu este de acord Mai ales culpabilitatea şi evenimentele care submineazǎ stima de sine pot juca un astfel de rol Dar şi compromisurile fǎcute în viaţǎ, cu sentimentul cǎ unele ar fi fost evitabile Situaţia compromisului poate fi trenantǎ, subiectul trǎind într-o ambianţǎ socialǎ în care resimte constant şi o stare de eşec şi un conflict intrapsihic şi o nemulţumire de sine Epuizarea prin suprasolicitare psihicǎ şi fizicǎ Aceasta poate rezulta din nopţi nedormite, dintr-un program de activitate exagerat, mai ales dacǎ nu e propriu asumat şi nu e urmat de satisfacţii; fapt ce se apropie de regimul psihologic al frustrǎrii Epuizarea se poate cumula de-a lungul anilor printrun stil particular de viaţǎ, marcat de sentimentul datoriei de împlinit şi lipsit de relaxare, de odihnǎ, de concedii, cu supralicitarea efortului pentru o performanţǎ mereu maximǎ Sau poate rezulta din autosuprasolicitarea unei persoane ce doreşte sǎ obţinǎ performanţe ce depǎşesc capacitǎţile sale Se poate menţiona existenţa unor stresori ce acţioneazǎ prelungit, care pot fac parte parţial din categoriile deja menţionate, dar pot avea şi alte caracteristici Astfel este o copilǎrie sau o cǎsǎtorie nefericitǎ, o profesie în contradicţie cu aptitudinile şi dorinţele subiectului, lipsa de resurse materiale, prezenţa într-o familie a unui copil cu handicap sau a unei persoane ce necesitǎ îngrijiri şi supraveghere permanente, o boalǎ algicǎ prelungitǎ, frustrǎri socio-politice constante În general, e vorba de perioade de viaţǎ lipsite de satisfacţii şi împliniri, marcate în mod continuu de neajunsuri, efort şi de suferinţǎ 353 Învǎţǎrile patologice În cursul ontogenezei subiectul achiziţioneazǎ o suitǎ de abilitǎţi şi competenţe care îl definesc ca persoanǎ umanǎ în general dar şi ca individ determinat, cu particularitǎţi specifice Aceastǎ achiziţie se face prin diverse modalitǎţi de învǎţare în raport cu disponibilitǎţile specifice pe care le valideazǎ maturarea encefalului şi cu ambianţa umanǎ proximǎ Învǎţǎrile naturale din cursul ontogenezei pot fi distorsionate de factorii ambientali ce acţioneazǎ în diverse perioade de viaţǎ Faptul se referǎ la modelele comportamentale dar şi la cele de atitudine, relaţionare, evaluare de sine şi asertare, evaluarea altora şi a semnificaţiei diverselor situaţii Mediul poate selecţiona şi fixa anumite aspecte psihologice, prin stimulare, premiere, rejectare, ignorare Dar şi prin identificarea copilului cu pǎrinţii, prin imitare, obişnuinţǎ, habituare Toate modalitǎţile de influenţe psihosociale negative pot sǎ influenţeze prin învǎţare şi fixare, reactivitate şi în cele din urmǎ vulnerabilitatea subiectului Doctrinele psihopatologice au avut în vedere în mod constant acest aspect, fapt subliniat mai ales de comportamentalism şi cognitivism Influenţele psihosociale, ce au fost menţionate se cer evaluate în perspectiva diacronǎ a biografiei, a cumulǎrii în timp a celor trǎite şi învǎţate; precum şi a eventualei lor agregǎri circumstanţiale Putem imagina şi constata situaţii în care, într-o perioadǎ delimitatǎ de timp, sǎ spunem 6 luni, se cumuleazǎ eşecuri, schimbǎri de viaţǎ semnificative, psihotraume, epuizǎri Precum şi situaţii în care, de-a lungul biografiei, se cumuleazǎ intermitent şi se articuleazǎ subteran multiple psihotraume cu aceeaşi semnificaţie, schimbǎri şi situaţii de viaţǎ particulare, eşecuri, frustrǎri, conflicte constatate în ambianţa existenţialǎ şi conflicte intrapsihice Pentru fiecare caz e semnificativ sǎ se înregistreze ceea ce s-a petrecut în trecutul imediat şi ceea ce greveazǎ biografia Elementele faptice se cer, desigur, 354 supuse interpretǎrii Ceea ce dorim sǎ subliniem, la acest nivel, este faptul cǎ evenimentele de viaţǎ stresante au mai multe paliere de analizǎ, polii extremi fiind biografia şi ceea ce s-a petrecut recent 7 5 Conceptul de vulnerabilitate în psihopatologia clinicǎ Ideea vulnerabilitǎţii s-a dezvoltat în psihopatologie în paralel cu recâştigarea importanţei “terenului” în medicinǎ şi psihiatrie Vechea medicinǎ hipocratico-galenicǎ se baza pe o concepţie holistǎ şi umoralistǎ care acorda preeminenţa terenului Medicina ştiinţificǎ ce s-a impus în a doua jumǎtate a sec XIX odatǎ cu şcoala lui Wirchow a pus accentul pe leziunea organului Totuşi ideea integralist holistǎ a persistat în psihopatologie şi în perioada de cumpǎnǎ dintre sec XIX şi XX prin doctrina degenerescenţei, a stigmatelor şi a “constituţiilor morbide” In sec XX medicina a recâştigat progresiv accesul la o concepţie integralist holistǎ a importanţei terenului, prin descoperirea factorilor imunitari, prin endocrinologie şi nevrism Iar apoi, prin progresele geneticii Concepţia vulnerabilitate/stress în psihopatologie se înscrie în aceastǎ paradigmǎ ştiinţificǎ În plus, psihopatologia avea în faţǎ dificila problemǎ a “determinismului endogen”, mai ales în domeniul psihozelor Nucleul nosologic al psihopatologiei format din tradiţionalele psihoze şi nevroze, nu este explicabil etiopatogenic decât în marginile sale prin factori psiho-sociali sau organici, care intervin direct Se cere acceptat un plurideterminism etiopatogenetic, ce se cumuleazǎ în timp, idee netezitǎ de implicarea personalitǎţii atât ca structurǎ cât mai ales ca ontogenezǎ biograficǎ Ontogenezǎ ce cuprinde şi istoria biologicǎ, de la concepţie pânǎ la prezentul avut în vedere În prezent aceastǎ perspectivǎ e studiatǎ de p pt d 355 Vulnerabilitatea este un concept euristic, care nici în prezent nu e clar definit operaţional, dar susţine programe de cercetare şi reprezintǎ un centru de acumulare a unor date ce rezultǎ din cercetǎri empirice şi teoretice De asemenea reprezintǎ un reper de comprehensabilitate pentru constructul teoretic al etiopatogeniei psihopatologice Rolul factorilor genetici în apariţia stǎrilor psihopatologice este ferm stabilit în prezent, pentru unele cazuri cunoştinţele fiind destul de avansate Legǎtura endofenotipiei se cere însǎ cât mai mult nuanţatǎ O observaţie empiricǎ bine stabilitǎ şi tot mai nuanţatǎ este faptul cǎ multe persoane sunt predispuse pentru o anumitǎ zonǎ de patologie, fǎrǎ a prezenta o tulburare mentalǎ clinicǎ în cursul vieţii Faptul este în prezent ca şi demonstrat pentru anxietate, depresie, bipolaritate, impulsivitate, addicţie Aceste persoane pot face parte dintre rudele celor bolnavi efectiv Ele pot prezenta doar particularitǎţi temperamentale sau episoade subclinice Despre toate aceste persoane se poate spune cǎ sunt mai vulnerabile pentru respectivele tulburǎri, cǎ prezintǎ o “diatezǎ” anxioasǎ, depresivǎ, bipolarǎ, addictivǎ, cǎ fac parte dintr-un “spectru” maladiv etc Legǎtura între vulnerabilitatea de fond şi un episod psihopatologic sau o tulburare psihicǎ, o fac de obicei stresorii actuali, între care un rol important îl joacǎ influenţele psihosociale Deşi, o serie de tulburǎri psihice apar în condiţiile unoe solicitǎri stresante minime sau neevidente, ca o “rupturǎ”, ca o “catastrofǎ” cu actualizeazǎ brusc influenţe ce s-au cumulat progresiv Conceptul de vulnerabilitate ridicǎ însǎ multiple probleme Tema vulnerabilitǎţii a fost introdusǎ în comentariul psihopatologic de cǎtre Zubin şi Spring, (1977) cu referinţǎ la schizofrenie Intervenţia factorilor genetici este în aceastǎ tulburare doveditǎ, dar ea nu este singura ce condiţioneazǎ vulnerabilitatea Se au în prezent în vedere noxele fizico356 biologice din perioada intrauterinǎ, perinatalǎ şi postnatalǎ, care pot influenţa migraţia neuronalǎ şi formarea conexiunilor interneuronale Pe aceastǎ cale şi prin alte influenţe neurodevelopmentale, de maternaj şi comunicare intrafamilialǎ, se poate ajunge la dezvoltarea fragilǎ a unor structuri funcţionale bazale, ca cel al coerenţei centrale şi al mentalizǎrii (ToM) Dacǎ un copil marcat genetic şi neurodevelopmental creşte Dezvoltarea într-o familie în care existǎ confuzii de roluri şi o comunicare ambiguǎ, faptul amprenteazǎ moduri de raţionament şi comunicare particulare Un temperament iniţial pasiv poate conduce la hiperprotecţie maternalǎ, fapt ce inhibǎ şi mai mult dezvoltarea autonom asertivǎ a sinelui tânǎrului Vulnerabilitatea devine tot mai mare dacǎ individul nu îşi însuşeşte în cursul ontogenezei abilitǎţile şi competenţele normale De exemplu dacǎ el nu ajunge sǎ aibǎ suficiente abilitǎţi de gestionare şi rezolvare (de “coping” cu) a situaţiilor problematice şi stresante, dacǎ nu dezvoltǎ suficiente ablitǎţi de relaţionare socialǎ şi în consecinţǎ ajunge sǎ aibǎ o reţea de suport social redusǎ Învǎţǎrile patologice care se fixeazǎ, pot şi ele creşte vulnerabilitatea de fond Şi la fel, repetarea unor experienţe psihotraumatizante Achiziţiile în asertarea interpersonal socialǎ pot sǎ fie dificile în perioada crizelor de dezvoltare În aceste perioade creierul trece prin importante transformǎri Pubertatea dar mai ales adolescenţa deschide psihismul individual spre opţiuni vaste, solicitându-i o manifestare coerentǎ de delimitare, de asertare determinatǎ, de “individuaţie” Cel care s-a format ca o persoanǎ vulnerabilǎ poate claca cu ocazia crizei adolescentine nedepǎşind-o sintetic şi ajungând sǎ manifeste simptome din serie psihopatologicǎ 357 Ultimele decenii au adus progrese importante în cunoaşterea disfuncţionalitǎţii neurotransmisiei cerebrale în diverse tulburǎri psihopatologice Astfel, în prezent sǎ ştie cǎ în faza acutǎ a schizofreniei e prezentǎ o hipersensibilitate dopaminergicǎ în zona limbicǎ; precum şi anumite perturbǎri în neurotransmisia serotoninergicǎ şi glutamatergicǎ Dar aceste tulburǎri din episodul acut au în spate vulnerabilitatea persoanei şi a creierului, care se constituie ca atare printr-un proces cumulativ şi “nonlinear” de-a lungul întregii biografii, pornind de la influenţele genetice şi perturbǎrile neurodevelopmentale, pânǎ la “ruptura” de tip “catastrofǎ” din momentul apariţiei psihozei Ideea vulnerabilitǎţii pe care a lansat-o Zubin a devenit o mare provocare pentru etiopatogenia psihopatologiei clinice Începutul este la nivel genetic iar actuala psihopagtologie evoluţionistǎ urmǎreşte lunga istorie transgeneraţionalǎ a selecţiei diverselor configuraţii de neurotransmiţǎtori în cursul evoluţiei, modificǎrile ce se pot produce prin cumulare geneticǎ, prin mutaţii, tulburǎri de copiere sau byproduse Dar, psihopatologia evoluţionistǎ mai atrage atenţia asupra faptului cǎ unele mecanisme psihologice care au fost la un moment dat în cursul evoluţiei omului selecţionare pentru cǎ erau adaptative, pot sǎ nu mai fie adaptative în noi condiţii de mediu, de ambianţǎ În acest ssens se vorbeşte despre un nivel “ultim” al cauzalitǎţii (“ultimate level”) diferit de cel ce intervine pe parcursul ontogenezei Ideea vulnerabilitǎţii a reactivat teme mai vechi ale psihopatologiei clinice, cum ar fi cea a “stigmatelor”, ce a fost cultivatǎ la începutul secolului XX, alǎturi de doctrina “constituţiilor morbide” Stigmatele erau atunci cǎutate în virtutea concepţiei “degenerescenţei” pe care a susţinut-o în sec XIX Morel şi Magnan În prezent se vorbeşte de “markeri” de 358 vulnerabilitate De exemplu pentru vulnerabilitatea schizofrenǎ s-au invocat, succesiv, ca markeri : - diminuarea abilitǎţii de urmǎrire vizualǎ a mişcǎrilor continue (Smooth Pursuit Eye Mouvements); - modificǎri în potenţialul de evocare cortical la prezentarea repetatǎ a unor stimuli; - tulburǎri de integrare interemisfericǎ; - modificarea în morfologia creerului cu lǎrgirea ventricolilor laterali; - deficit de filtru atenţional şi de procesare a informaţiilor în sensul ierarhizǎrii lor Astfel de markeri ar preceda primul episod şi ar persista interepisodic Una din problemele ce se ridicǎ este cât de specifici sunt aceşti markeri De exemplu deficitul de filtru atenţional, care se gǎseşte în tot spectrul schizofren se întâlneşte şi la cei cu tulburare obsesiv-compulsivǎ Astfel încât s-ar putea sǎ fie expresia perturbǎrii unui modul psihocerebral mai general Problema specificitǎţii vulnerabilitǎţii nu este tranşatǎ Pânǎ la un punct se poate vorbi de o vulnerabilitate genericǎ pentru tulburǎri psihice, diferitǎ de vulnerabilutatea pentru cancer, hipertensiune arterialǎ sau boli metabolice Pe de altǎ parte se vorbeşte şi de o vulnerabilitate specificǎ pentru clase mari de patologie : schizofrenǎ, anxioasǎ, depresivǎ, bipolarǎ, obsesiv-compulsivǎ Aceastǎ vulnerabilitate relativ specificǎ e comentatǎ nu atât în perspectiva unor tulburǎri limitate ci în cea a marilor clase de patologie ce acoperǎ de obicei un spectru psihopatologic Ideea spectrului nu clarificǎ însǎ de la început relaţia dintre vulnerabilitatea specificǎ, temperament, tulburare de personalitate şi episodul psihopatologic sau o tulburare psihicǎ determinatǎ De exemplu o vulnerabilitate sau “diatezǎ” anxios fobicǎ poate fi prezentǎ într-o anumitǎ populaţie, mai accentuatǎ la unele persoane care au un stil comportamental particular în sensul precauţiei şi evitǎrii situaţiilor anxioase şi reacţii hipermetrice la stresori anxiogeni Dar, cazul persoanelor respective poate sǎ nu fie încadrabil în realitatea şi 359 etichetarea unei tulburǎri mintale precizabile nosologic, ca de exemplu cea de personalitate evitantǎ, anxietate socialǎ, agorafobie, atacuri de panicǎ, anxietate generalizatǎ Mǎsura în care vulnerabilitatea pentru anumite episoade psihopatologice presupune în fundal doar o vulnerabilitate identificabilǎ prin metode speciale, o personalitate particularǎ cu un temperament şi cu un mod de comportament aparte sau o tulburare de personalitate de un anmit tip categorical, rǎmâne deschisǎ Problema este mult comentatǎ în ultimul timp în legǎturǎ cu tulburarea bipolarǎ, pentru care temperamental hipertim pare a fi un marker important Pe lângǎ vulnerabilitatea de fond intrǎ în discuţie şi oscilaţiile în timp ale vulnerabilitǎţii Adicǎ perioada în care ea este crescutǎ şi perioade de relativǎ nonvulnerabilitate Acestea pot depinde de factori intrinseci sau extrinseci Ultimii se pot referi la cumularea e v stresante şi oscilaţiile reţelei de suport social Între factorii intrinseci pot fi menţionaţi : - Perioadele critice ale ontogenezei şi ale ciclurilor vieţii când se presupune cǎ subiectul e mai sensibil, cel puţin la anumiţi stimuli sau stresori, decât în perioadele stabile; - Oscilaţiile endotime ale bio-psiho-ritmurilor antropocosmice, fapt intuit deja de Schneider şi Tellembach De asemenea, desfǎşurarea proiectelor de viaţǎ, schimbǎrile de viaţǎ, perioadele de împlinire, frustrare sau eşesc, pot influenţa vulnerabilitatea psihicǎ circumstanţialǎ Toate aceste consideraţii au nevoie, desigur de o argumentare fapticǎ S-a constatat cǎ vulnerabilitatea creşte prin repetarea ep pt În cazul depresiei monopolare de exemplu, primul episod se poate produce reactiv cu ocazia unei pierderi importante, al doilea în condiţiile unor schimbǎri de viaţǎ sau de dezadaptare, al treilea la o simplǎ obosealǎ iar urmǎtoarele, aparent fǎrǎ nici o cauzǎ decelabilǎ Creşterea vulnerabilitǎţii dupǎ ep pt se 360 poate exprima într-o crescutǎ sensibilitate la stresori, în reducerea abilitǎţilor de relaţionare socialǎ şi drept consecinţǎ scǎderea reţelei de suport social, în deficienţe de autocontrol şi autoîngrijire În schizofrenie s-a comentat accentuarea dupǎ episoade a capacitǎţii de filtrare şi ierarhizare a informaţiilor, care iniţial poate fi un marker Dar dacǎ acesta se accentueazǎ mult, atunci evenimentele obişnuite, problemele curente ale vieţii de zi cu zi, pot deveni stresori supraliminari pentru subiect condiţionând o nouǎ recǎdere Relaţia inversǎ între vulnerabilitate şi stres e prezentatǎ în figura XXXI (dupǎ Zuckerman, 1999) 361 Figura XXIX Relaţia între evenimentele de viaţǎ stresante, vulnerabilitate şi tulburare (dupǎ Zuckerman, 1999) maxim boalǎ stare de bine minim Scǎzutǎ Mare vulnerabilitatea * * * În comentarea vulnerabilitǎţii un aspect special îl joacǎ factorii protectivi Aceştia au fost împǎrţiţi în resurse personale şi sociale La acestea s-ar adǎuga satisfacţiile de viaţǎ şi şansele (Perris, 1987) Evenimentele solicitante stresante 362 Ideea de bazǎ actualǎ în interpretarea influenţelor psihosociale în psihopatologie este cea a echilibrului între factorii nocivi stresanţi şi cei protectori, la mijloc fiind vulnerabilitatea de fond şi situaţionalǎ Totul ar putea fi figurat prin simbolul unei balanţe Talerele acesteia pot înclina într-o direcţie sau alta Figura XXX Relaţia între vulnerabilitate, stresori şi factorii protectivi Vulnerabilitate Nespecific Specific de fond circumstanţial Factori nocivi Factori protectivi Stresori de suport Influenţe compensatori psiho-sociale - reţeaua de suport social - abilitǎţi de coping cu stresul - satisfacţii de viaţǎ, factori mobilizatori, echilibranţi 363 7 6 Factori compensatori şi protectori Aceştia variazǎ foarte mult în raport cu vârsta, identitatea socialǎ şi personalǎ, caracteristicile socio-culturale etc Este deosebit de important ca ei sǎ fie evidenţiaţi şi evaluaţi în fiecare caz dat, deoarece doar raportul dintre suma stresorilor şi cea a factorilor protective anti-stresanţi ne poate clarifica, cât de cât comprehensibil, o situaţie psihopatologicǎ datǎ 1 Relaxarea Aceasta poate fi realizatǎ psiho-corporal prin diverse tehnici (Jacobson, Schultz) Nu trebuie ignoratǎ nici relaxarea normalǎ pe care o realizeazǎ omul prin programele de odihnǎ, somn, relaţii sexuale, alimentare, excursii, plimbǎri, sport, participǎri la spectacole şi sǎrbǎtori, contemplǎri, receptarea muzicii, distracţii sau tot ceea ce intrǎ la capitolul “loisire” Se cere realizatǎ o evidenţǎ a raportului dintre angajarea tensionat responsabilǎ a individului în activitǎţi care de altfel pot fi tonice şi stimulative şi perioadele de dezangajare din acestea, compensate prin relaxare care creazǎ stǎri de satisfacţie pentru subiect Pentru diverse persoane modul de relaxare şi situaţiile care induc satisfacţie regeneratorie sunt diferite Unele persoane devin vulnerabile prin faptul cǎ nu ştiu sǎ se relaxeze 2 Satisfacţiile de viaţǎ Acestea pot compensa, în mare mǎsurǎ, stresorii negative Satisfacţiile pot fi biologice, psihologice intime şi psihosociale, existenţiale Ele pot fi circumstanţiale, ca rezultând din buna împlinire a unor proiecte şi acţiuni, ca opusul eşecului şi frustrǎrii Dar şi constante, cum ar fi mulţumirile resimţite zilnic în familie sau la locul de muncǎ E de acceptat şi un aspect structural, unele persoane fiind incapabile de satisfacţii şi bucurii; pe când altele potenţeazǎ constant aspectul hedonic al existenţei 364 3 Sensul existenţial Se poate considera cǎ existǎ, pentru fiecare om, un sens de viaţǎ firesc ce nu necesitǎ analize sau comentarii Totuşi, evenimentele şi situaţiile de viaţǎ pot conduce la împrejurǎri în care sensul existenţei sǎ-şi piardǎ din consistenţǎ, sǎ fie problematizat sau sǎ disparǎ Acest fapt se petrece de obicei dupǎ pierderi şi eşecuri semnificative sau cumulate când lipsesc solicitǎrile şi aprecierile fireşti celor care conteazǎ pentru subiect, fapt ce conduce la scǎderea stimei de sine, a apariţiei sentimentului lipsei de rost Consideratǎ în sens global şi absolut, problema sensului existenţial este insolubilǎ Ea poate prinde cheag doar în relaţie cu probleme, situaţii, acţiuni şi interacţiuni umane concrete Esenţială e angajarea subiectului în proiecte cu sens, realizabile şi care decurg pozitiv E firesc ca, creativitatea, prin sentimental de împlinire de sine pe care îl realizeazǎ, sǎ fie şi ea un factor de nonvulnerabilitate 4 Abilitǎţile social-pragmatice Existenţa oricǎrei persoane se deruleazǎ, dintr-un anumit punct de vedere, prin rezolvarea unui ansamblu de situaţii problematice, care se pot intersecta şi suprapune, din punct de vedere al amplorii desfǎşurǎrii Pentru a rezolva probleme efective, practice, subiectul trebuie sǎ poatǎ realiza o evaluare corectǎ a situaţiei, sǎ-şi formuleze obiective posibil de atins, în raport cu resursele de care dispune şi la care poate apela Toate acestea presupun capacitatea de a realiza o strategie de acţiune şi de a o transpune în practicǎ Un aspect important este cel al capacitǎţii de relaţionare socialǎ în vederea realizǎrii de parteneri şi susţinǎtori ai proiectului avut în vedere Cu cât relaţionarea socialǎ în aceastǎ direcţie este mai performantǎ, cu atât rezultatul poate fi mai bun Abilitǎţile social pragmatice, capacitatea de a rezolva probleme implicând mai mult sau mai puţin pe alţii – de la probleme tehnice la probleme sociale – este atât un aspect al vieţii de zi cu zi cât şi unul al 365 “situaţiilor de crizǎ” Ambele intereseazǎ în cel mai înalt grad psihopatologia clinicǎ 5 Reţeaua de suport social Orice persoanǎ, la diverse vârste ale existenţei sale, se aflǎ în relaţii relativ stabile cu alţii Pentru adult, considerat ca un cadru de referinţǎ, se poate face distincţia între : - contactul interpersonal; - relaţia interpersonalǎ; - legǎtura interpersonalǎ Ultima e mai stabilǎ, mai „adâncǎ” sufleteşte şi presupune afectivitate Adicǎ faptul cǎ celuilalt îi pasǎ de subeict, „rezoneazǎ” împreunǎ cu el la evenimente pozitive şi negatice Un subiect poate fi în relaţii şi legături interpersonale mai mult sau mai puţin constante (stabile, intime) cu alţii, care fac parte din diverse arii existenţiale; - familia de origine şi familia proprie; - colectivul în care individul îşi desfǎşoarǎ educaţia, studiile, munca: - relaţiile cu vecinii; - relaţiile sociale în sens mai larg, ţinând de prietenie, activitǎţi politice, religioase, de hobby Se considerǎ cǎ un subiect are un numǎr limitat de persoane cu care se aflǎ în relaţie (legǎturǎ) directǎ = reţeaua socialǎ de gr I, fǎcând parte din ariile menţionate şi ridicându-se, în medie, la 10-20 persoane Cu acestea se întâlneşte frecvent, faţǎ în faţǎ, desfǎşurând toate caracteristicile unei legǎturi sufleteşti notabile În afara acestora, fiecare persoanǎ mai are şi relaţii mai puţin directe (de gr II), care constau din cunoştinţele (şi persoanele apropiate) ale celor cu care se aflǎ el însuşi în raportare directǎ Relaţiile sociale de gr III ar fi cele ale unor persoane pe care subiectul nu le cunoaşte direct, dar la care are un acces uşurat prin reţeaua sa socialǎ, de rangul I şi II Ideea reţelelor sociale concentrice care graviteazǎ în jurul unei persoane sugereazǎ metafora „câmpului”, prin comparaţie cu câmpul gravitaţional Reţeaua de gr I, cea a legǎturilor directe, trainice şi pe care te poţi sprijini, ar fi cea mai aproape de nucleul acestui câmp Metafora trebuie sǎ ţinǎ seama de dubla perspectivǎ, obiectivǎ 366 şi subiectivǎ ce intrǎ în joc În perspectiva subiectivǎ persoana se poate simţi legatǎ de unele persoane care-l ignorǎ sau de fiinţe imaginare Pentru psihopatologie are importanţǎ reţeaua de suport social (r s s ) Aceasta e constituitǎ de obicei din persoane din reţeaua primarǎ (rangul I) care se preocupǎ de/ şi acordǎ un sprijin real persoanei aflate în dificultate Sau cel puţin subiectul e convins cǎ acestea procedeazǎ sau vor proceda astfel Asepctul subiectiv e important, încrederea subiectului în faptul ca alţii l-ar putea sprijini constituie ea însǎşi un suport psihologic Între situaţiile dificile care pot constitui motive de ajutor se înscriu: o pierdere importantă de bunuri sau bani, un conflict major, concedierea, un accident, criza familială, descoperirea unei infidelităţi, apariţia unei boli grave în familie, neplăcerile unei rude apropiate, propria îmbolnăvire etc Suportul social, (Gottlieb, 1982) pe care-l pot acorda alţii, poate fi (dupǎ conceptualizarea lui Veil, 1985) instrumental şi afectiv Suportul instrumental se referǎ la sprijinirea în rezolvarea problemelor practice ale vieţii curente Cel afectiv se referǎ la faptul de a se plasa în situaţia de apropiere, comprehensiune, dialog şi susţinere moralǎ, de încurajare, a celui aflat în dificultate Un aspect special al acestui suport afectiv îl constituie „intimanţa”, realizarea unei situaţii psihologice în care subiectul suferind simte cǎ are în apropierea sa o persoanǎ de încredere şi fidelǎ (Sarasson, 1983) Aceste relaţii pot creşte nonvulnerabilitatea subiectului, îl pot face sǎ reziste mai mult la variaţi stresori Pe de altǎ parte, s-a demonstrat cǎ r s s joacǎ, pentru individ, un rol de filtru al stresorilor, atât în perioada infanto-juvenilǎ, cât şi la adult sau la vârsta a treia R s s are un important rol în prognosticul tulburǎrilor psihice Ea depinde, parţial, de caracateristicile persoanei premorbide Dar, pe de altǎ parte, poate fi influenţatǎ de episoadele psihopatologice prin reducerea progresivǎ a capacitǎţii de relaţionare, cât şi prin stigmatizarea ce 367 rezultǎ din situaţia de bolnav psihic Ep pt reduce r s s , iar acest fapt vulnerabilizeazǎ persoana pentru un nou ep pt Faptul s-ar adǎuga altor factori prin care ep pt creşte vulnerabilitatea, cum ar fi fragilizarea sistemelor de neurotransmisie Vulnerabilitatea de fond poate fi compensatǎ sau mascatǎ prin factori psihosociali Aşa ar fi de exemplu factorii familiali şi/sau sociali din nişa ecologicǎ proprie Şi la fel, un statut social – de exemplu- profesional – care sǎ convinǎ particularitǎţilor caracteriale ale persoanei, subiectul identificându-se cu rolul sǎu, fapt ce-i aduce satisfacţii, stima de sine, relaţii şi reţea socialǎ crescutǎ O astfel de mascare a vulnerabilitǎţii, prin identificare cu rolurile sociale, a fost exemplar analizatǎ de Tellembach şi de Kraus, în legǎturǎ cu „tipus melancolicus”, persoanǎ ataşatǎ excesiv de ordine, datorie şi muncǎ Identificarea persoanei cu rolul social poate conduce la bune performanţe sociale Respectarea de cǎtre el a tuturor normativelor sociale îl poate pune în situaţia de a fi considerat, dinspre exterioritatea societǎţii, ca „hipernormal” De fapt, o astfel de persoanǎ e, de obicei, deficitarǎ psihic, fiind lipsitǎ de spontaneitate, de imaginar, neputând suporta şi depǎşi sintetic, creator situaţiile ambigue, nereuşind relaţii interumane intime, lipsindu-i capacitatea de a aprecia sǎrbǎtorile, jocul şi, în general, capacitatea de a se bucura Kraus (1987) a introdus conceptul de”nomopatie”, în sensul cǎ, omul aparent hipernormal (supus excesiv normalor sociale) este un om, în fond, slab, vulnerabil Schimbǎrile, uneori inevitabile, ce se petrec în cursul vieţii, pot face sǎ cadǎ masca acestui suport pe care pe care-l constituie rolul social şi de care subiectul vulnerabil s-a ataşat, în spatele cǎrora „s-a ascuns” şi sǎ aparǎ un episod depresiv sau anxios O situaţie, pânǎ la un punct, apropiatǎ de precedenta este cea a copiilor ce se doresc mereu premianţi, mereu doar de nota 10, situaţie în care sunt valorizaţi, vulnerabilitatea fiind mascatǎ tot de 368 performanţǎ Vulnerabilitatea este uşor de descifrat dat fiind faptul cǎ note ceva mai mici sunt resimţite ca o frustrare, ca un atentat la stima de sine O altǎ situaţie de mascare prin compensare o întâlnim în cazul unei persoane nesigure de sine, predispusǎ la anxietate şi fobie socialǎ, care trǎieşte lângǎ un partener puternic ce rezolvǎ toate problemele curente ale vieţii şi induce partenerului sentimentul protecţiei şi siguranţei; dispariţia acestei persoane protectoare aduce la ivealǎ vulnerabilitatea anxioasǎ ce era pânǎ atunci mascatǎ Tema existenţei unor factori compensatori ai vulnerabilitǎţii se înscrie într-o idee mai largǎ a înţelegerii de cǎtre OMS a disabilitǎţii, sǎnǎtǎţii şi funcţionǎrii In manualul CIF publicat în 2001 se au în vedere ca factori ce pot influenţa disabilitǎţile – inclusiv în bine, compensator – factorii de mediu şi cei personali Între factorii de mediu sunt menţionaţi : - produse şi tehnologii (de uz personal, de comunicare, pentru educare, culturǎ etc ); - Mediul natural; - Sprijin şi relaţii (familie, prieteni, cunoştinţe, persoane necunoscute, profesionişti în domeniul sǎnǎtǎţii etc ); - Servicii, sistem, politicǎ CIF se referǎ însǎ la persoane care au deja disabilitǎţi diagosticabile, ca şi consecinţǎ a unor boli care au dus la afecţiuni psihocorporale, la limitarea unor acţiuni şi activitǎţi specific umane; şi în final la deficite de integrare şi participare la viaţǎ socialǎ Vulnerabilitatea este însǎ, în principiu, o stare de dinainte de boalǎ, de tulburare şi de apariţia unui handicap definit Totuşi, ideea unor factori protectivi şi compensatori funcţioneazǎ şi la acest nivel, în sensul contrabalansǎrii acţiunii stresorilor şi menţinerii unui echilibru psihic 7 7 Perspectiva biograficǎ a influenţelor psiho-sociale Psihopatologia a înţeles, de la începutul dezvoltǎrii sale cǎ istoria biograficǎ este o cheie a înţelegerii persoanei, în perspectiva sa normalǎ şi 369 anormalǎ Tema înţelegerii biografice este însǎ extraordinar de complexǎ Psihanaliza a avut în vedere relaţiile nou-nǎscutului şi copilului mic cu pǎrinţii în primii ani de viaţǎ ca posibili factori de vulnerabilizare, cu rol important în etiopatogenie Actualul cognitivism pune şi el accentul pe învǎţǎrile distorsionate din prima copilǎrie Diverse analize psihopatologice au cǎutat bazele etiopatogenetice ale tulburǎrilor mintale în influenţele relaţionale, educative, formative ale copilului, mai ales din primii ani de viaţǎ Ulterior, atenţia s-a concentrate asupra unor perioade mai îndelungate ale biografiei, incluzând principalele evenimente ale acesteia, atât cele care ţin de ciclurile normale de viaţǎ cât şi de evenimente deosebite Abordarea familialǎ sistemicǎ a psihopatologiei, mai ales în intenţiile sale psihoterapeutice, a analizat perioadele formative ale copilului în contextul complexelor interrelaţii familiale Sistemul de foaie de observaţie standardizatǎ AMDP încearcǎ sǎ cuprindǎ într-o matrice principalele evenimente semnificative din istoria unui pacient Un inventar biografic detaliat este însǎ extrem de dificil Sistemul de diagnostic ICD-10, capitolul F pe axe propune şi el o variantǎ, indicând ca pe axa III sǎ fie trecute probleme ale existenţei indicate prin codurile Z Dintre acestea sunt selecţionate urmǎtoarele:  Probleme corelate evenimentelor negative în copilǎrie Z 61-61  Probleme corelate învǎţǎmântului şi educaţiei Z 59  Probleme corelate grupului de suport primar incluzând circumstanţele familiale Z 63  Probleme corelate ambianţei sociale Z 60  Probleme corelate locuirii şi circumstanţelor economice Z 54  Probleme corelate muncii angajate şi şomajului Z 56 370  Probleme corelate ambianţei fizice Z 57 - 58  Probleme corelate unor circumstanţe psihosociale Z 64  Probleme corelate circumstanţelor legale Z 65  Probleme corelate istoriei familiale de boli sau disabilitǎţi Z 81 - 82  Probleme corelate stilului de viaţǎ şi dificultǎţilor de management ale vieţii Z 72 – 73 Sugestiile sistemului de diagnostic pe axe a ICD-10 acoperǎ aspecte importante ale biografiei persoanei Dar, aşa cum e inevitabil într-un sistem standardizat, nu asigurǎ o procedurǎ care sǎ specifice momentul sau perioada de viaţǎ la care respectiva problemǎ se referǎ Oricum, acentul este pus pe influenţele de duratǎ din familie, pe cele educative, şcolare, de la locul de muncǎ, din ambianţa socialǎ proximǎ Evenimentele secvenţiale sunt avute în vedere mai ales în perspectiva schimbǎrilor de viaţǎ şi readaptǎrii la noi condiţii Astfel, ceea ce era conceput ca “psihotraumǎ” sau eveniment de viaţǎ înalt semnificativ în psihopatologia clasicǎ germanǎ, se estompeazǎ pe fundalul ambianţei care influenţeazǎ cursul vieţii, aşa cum sugera deja Petrilowitsch Evenimente deosebite cum ar fi de exemplu moartea unei persoane apropiate, a unui membru al familiei sau un eşec şcolar, o disponibilizare la serviciu etc , sunt şi ele încadrabile în liniile de desfǎşurare a unor cicluri de viaţǎ Evenimentele realmente neprevǎzute şi stresante sunt abordate ca o excepţie Comentariul din sistemul de diagnostic pe axe ICD-10 şi a sistemului IGDA a lui Mezzich (2003) care-l dezvoltǎ, este interesant deoarece sugereazǎ o concentrare a ariilor problematice în care se desfǎşoarǎ 371 evenimentele de viaţǎ realmente importante în biografia unui om Pe axa II a sistemului de diagnostic respectiv sunt avute în vedere pentru o evaluare actualǎ a disabilitǎţilor, principalele arii de funcţionare psihosocialǎ ale persoanei care se reduc la 4 domenii: - îngrijiri personale; - ocupaţia, incluzând activitǎţile de studiu, de activitate în gospodǎrie sau muncǎ remuneratǎ; - familia şi funcţionarea în context familial, parental, rude etc ; - funcţionarea în context social apropiat Dacǎ se comparǎ ariile de evaluare a funcţionǎrii performante cu cele din care se considerǎ cǎ pot apare principalele influenţe psihosociale negative, se constatǎ cǎ sunt în principiu aceleaşi De fapt şi diagnosticul pe axe DSM-IV identificǎ aceleaşi zone ale posibililor stresori psihosociali, diagnosticabili pe axa IV; şi care sunt : - probleme cu grupul de suport primar; - probleme corelate ambianţei sociale; - probleme educaţionale; - probleme ocupaţionale; - probleme locative; - probleme cu serviciile de sǎnǎtate; - probleme de interacţiune cu sistemul legal Faptul cǎ aceleaşi mari domenii ale vieţii – ale ciclurilor vieţii – sunt cele în care se manifestǎ competenţele şi cele din care derivǎ cele mai frecvente evenimente de viaţǎ stresante, este completat de faptul cǎ tot acestea sunt ariile din care provine reţeaua de suport social şi în care se realizeazǎ principalele satisfacţii, se desfǎşoarǎ parametrii calitǎţii vieţii sau se exprimǎ nevoile pacientului Privind astfel lucrurile, biografia poate fi analizatǎ prin desfǎşurarea în paralel a câtorva cicluri ale vieţii pe care cursul existenţei personale – aşa cum îl concepea Erikson şi Levinson – le centreazǎ Aceastǎ centrare poate fi comparatǎ cu centrul unui câmp gravitaţional E vorba de ciclul familial – al familiei de origine şi a celei propriu constituite – de ciclul educativ instructiv şi cel al manifestǎrii în profesie, de ciclul locativ, al locuirii în intimitate care se polarizeazǎ cu 372 existenţa civicǎ, publicǎ În toate aceste zone existǎ relaţionǎri sociale importante pentru subiect O boalǎ somaticǎ sau psihicǎ le implicǎ pe toate, are rǎsunet în toate aceste linii paralele ale ciclurilor vieţii Figura XXXI Interferenţe între ciclurile vieţii în biografie şi tulburarea mentalǎ Grija faţǎ de sine Stresori protecţie Ciclul familial Familia de origine Familia proprie Ciclul educativ instructiv Ciclul profesional Ciclul locativ Ciclul vieţii civice Stresori circumstanţiali - tulburarea mentalǎ - Funcţionare Satisfacţii Toate aceste cicluri paralele ale vieţii pot fi deci surse pentru : - Formare, dezvoltare, împlinire, satisfacţii, sens existenţial, calitate a vieţii, fericire; - Protecţie, legǎturi semnificative, grijǎ, suport, susţinere; - Zone de manifestare a abilitǎţilor, competenţelor, talentelor, creativitǎţii; - Surse de frustrare, eşecuri, pierderi, schimbǎri de viaţǎ cu semnificaţie pozitivǎ sau negativǎ, surse de solicitǎri excessive, de psihotraume; Diversele influenţe psihosociale sau manifestǎri de viaţǎ relaţionale se pot potenţa în bine sau rǎu, se pot compensa Multe influenţe pot fi prin ele însǎşi minore, dar cumulate în timp şi potenţate de influenţe ce vin din zona 373 altor cicluri, pot duce la cumulǎri progresive în cadrul “câmpului existenţial” centrat de subiect Astfel încât la un moment dat un eveniment aparent minor sǎ producǎ o fisurǎ sau o rupturǎ Ideea ar putea fi urmǎritǎ pânǎ la un punct în conformitate cu modele matematice care au fost utilizate cu success în fizicǎ, biologie sau sociologie, aşa acum ar fi “determinismul nonlinear” şi “teoria catastrofelor” Problema necesitǎ atenţie deoarece, de când s-a renunţat la conceptual vag de determinism “endogen” psihopatologia cautǎ modele pentru determinismul unor tulburǎri care aparent se instaleazǎ fǎrǎ o cauzǎ actualǎ “evidentǎ” Doctrina vulnerabilitate/stres poate fi o sugestie în acest sens, mai ales dacǎ se are în vedere şi “determinismul nonlinear” ce se manifestǎ în “câmpul” pe care-l formeazǎ în jurul persoanei liniile paralele ale principalelor sale cicluri de viaţǎ Doctrina vulnerabilitate/stress este îndreptatǎ în direcţia etiopatogeniei Ea urmǎreşte condiţiile care favorizeazǎ apariţia unui stress psihopatologic Dar, aceastǎ perspectivǎ, chiar atunci când identificǎ factorii determinanţi, nu poate da socotealǎ de însǎşi ansamblul manifestǎrii patologice, a structurii şi conţinutul acestei manifestǎri Aceasta derivǎ din interioritatea structurii funcţionale a psihismului, ca o actualizare distorsionatǎ a unor aspecte ale acestei structuri În aceastǎ direcţie contribuţia importantǎ a adus orientǎrile evoluţioniste, cognitiviste şi fenomenologic a psihologiei 7 8 Rezilienţa „Rezilienţa” a fost definită ca un fenomen sau proces care reflectă o adaptare pozitivă a copilului în ciuda experimentării unor semnificative adversităţi sau traume (Spencer, 2000) Conceptul e supraordonat, presupunându-l pe cel de adversitate şi pe cel de adaptare Oricum, el se referă la raportarea individului faţă de influenţele psihosociale negative intense şi persistente Alte probleme conceptuale conexe se referă la : - 374 adaptarea de moment şi cea tardivă, ce rezultă din dezvoltarea ontogenetică, - înţelegerea factorilor de risc, cei ce conduc la vulnerabilizare şi a factorilor protectori, intrinseci şi extrinseci, pe termen scurt şi pe termen îndelungat, - relaţiile dintre vulnerabilitate, competenţe şi psihopatologie, - evaluarea dezvoltării persoanei prin măsurarea unor parametrii în diverse circumstanţe şi momente Conceptul de rezilienţă s-a dezvoltat după anii 70 ai secolului XX, în aceeaşi perioadă în care s-a conturat şi cel de vulnerabilitate Studiind copii schizofrenilor Garmezy (1974) a întâlnit printre aceştia unii care aveau, în mod surprinzător, un nivel înalt de adaptabilitate Antony (1974) a descris un grup de copii „invulnerabili” care rezistă la manifestările psihopatologice ale părinţilor, faţă de care au chiar compasiune La fel Rutter (1979; 1985) a descris un grup de copii „rezistenţi”, ce trăiesc cu părinţi bolnavi psihici sau cu comportament neadecvat şi care se caracterizau printr-o înaltă creativitate, eficacitate şi competenţă Murphy şi Moriasty (1976) studiind copiii expuşi la repetate injurii intrafamiliale, la moartea părinţilor etc, au constatat la unii o bună adaptare şi bune competenţe; aceştia erau caracterizaţi prin faptul că relaţionau uşor cu alţii, aveau capacitatea să experimenteze dar şi să-şi contureze emoţiile şi expresia lor Toate aceste studii iniţiale se refereau la copii din familii cu boli psihice şi probleme majore, fapt ce implica un factor sau o presupusă vulnerabilitate genetică Şi de asemenea, ele au evidenţiat prezenţa unor competenţe speciale la copii rezilienţi, competenţe care exprimă adaptabilitatea, dar o şi mediază De aceea în anii 80 s-au lansat proiecte de studiere şi promovare a dezvoltării competenţelor în perioada developmentală în ideea că dacă există o vulnerabilitate şi factori de risc ambientali, dezvoltarea competenţelor poate fi un factor protector 375 Psihiatria şi psihopatologia developmentală ce a început să se dezvolte în aceeaşi perioadă, a luat în considerare situaţia de expunere a copilului la riscuri ambientale, la situaţii stresante S-a stabilit pe deasupra că unele situaţii obiective se pot constitui în factori protectori care funcţionează în cadrul unui proces Rutter (1987) a arătat că băieţii reacţionează mai intens la discordia familială; deci a fi fată este un factor protector Dar pe de altă parte confruntarea cu situaţiile stresante, adversive şi de risc exterior, pot fi asistate, pentru ca riscul să se reducă Copilul poate fi pregătit în faţa întâlnirii cu o situaţie stresantă (de ex spitalizarea), poate fi susţinut în această perioadă (prin prezenţa unei persoane de încredere), pot fi îndepărtate lanţuri cauzale care să perpetueze factorii de risc, poate fi susţinută şi crescută stima de sine a copilului, pentru ca acesta să fie mai rezistent, etc Se năştea astfel ideea intervenţiei active pentru a susţine rezilienţa, prin creşterea competenţelor şi asistarea celor expuşi În urma studiilor efectuate, la sfârşitul sec XX se conturaserǎ câteva constatǎri : - „Locusul” rezilienţei este atât în individ cât şi în ambianţa proprie (ca factori suportivi), rezilienţa fiind în esenţă un proces interactiv – Rezilienţa e un proces fluctuant, ea nu se instituie odată pentru totdeauna şi pentru orice eventualitate – Rezilienţa nu trebuie evaluată doar după comportament, după performanţele exterioare; se cere ţinut cont şi de trăirile interioare ale subiectului – Rezilienţa se cere evaluată diferenţiat, în funcţie de mai multe domenii, şcolar, emotiv, general social, etc * * * 376 Factorii adversivi pe care i-a luat şi îi ia în considerare rezilienţa – influenţele psihosociale negative, în înţeles de stresori prelungiţi, de factori de risc – s-au referit de la început şi tot timpul la ambianţă umană proximă, la familie în primul rând Exemplele tipice au fost: - o familie în care unul din membrii, din părinţi, mama în primul rând, suferă de o boală psihică cronică; - familie cu un membru suferind de o boală predominent somatică prelungită, care necesită îngrijire permanentă şi induce o atmosferă psihologică aparte; - abuzul persistent în familie, fizic, psihologic, sexual; - familia dezorganizată cu comportamente aberante, anomice; - familia incompletă sau cu funcţii incomplete, frustrantă, cu dolii repetate; - neglijarea educativă intrafamilială şi din mediu proxim, în ambianţe anomice Toate aceste influenţe adversive se exercită o perioadă îndelungată şi au o semnificaţie negativă deosebită pentru psihismul copilului Desigur, există specificitate în ceea ce priveşte vârsta la care situaţiile adversive acţionează asupra copilului Caracteristic pentru programele de studiere a rezilienţei este faptul de a nu considera aceste aspecte doar în sens global, ci diferenţiat Adică, întrun sistem familial sau de ecologie umană cu probleme, sunt de luat în considerare factori adversivi, factori stimulativi, protectivi sau care permit alianţe ce favorizează dezvoltarea Abordarea multinivelică a contextului psihosocial, specifică psihologiei developmentale, este una din cheile de înţelegere a fenomenului Într-un sens similar, abordarea în perspectivă nu doar sistemică ci longitudinală, poate clarifica existenţa unor factori compensatori, protectivi Acest mod de abordare susţine opinia actuală, că rezilienţa este un proces fluctuant, care se joacă în permanenţă prin influenţe reciproce cu ambianţa, prin alianţe cu aspectele pozitive ale acesteia Cazurile cele mai reuşite de rezilienţă sun acelea în care dispoziţiile şi 377 particularitǎţile pozitive ale individului găsesc un parteneriat pozitiv în câteva „locusuri” cheie ale mediului developmental * * * Încă din perioada lansării conceptului de rezilienţă, în anii 70, 80, s-a atras atenţia asupra unor factori intrinseci ce favorizeazǎ rezilienţa E vorba de copii ce au anumite particularităţi de la început ca : iniţiativă, eficacitate, un „locus de control interior” asupra acţiunii, creativitate, bună capacitate de relaţionare socială Aceşti copii au o serie de competenţe de asertivitate, au capacitatea dea deţine competenţele fireşti ale vârstei, pot ajunge la o identitate şi stimă de sine, pozitivă Copilul rezilient este activ, spontan, cu iniţiativă şi tendinţe prosociale, cu o bună capacitate de intuire, de imaginare creativă şi de eficacitate executivă în acţiunile şi reacţiile la care participă Este vorba de copii care dezvoltă un „locus interior de control” asupra acţiunii Dar care au şi o spontaneitate interioară în ceea ce priveşte motivaţia şi iniţierea acţiunii, nu doar controlul desfăşurării acesteia Toate studiile empirice asupra rezilienţei au relevat capacitatea de „eficacitate”, de a rezolva pozitiv situaţiile, proiectele, lucrurile Eficienţa şi eficacitatea la rândul lor susţin stima de sine, identitatea şi coherenţa sinelui, asimilarea şi afirmarea competenţelor specifice perioadei developmentale, sentimentul identităţii cu sine şi al autonomiei, în contextul deschiderii spre comunicare şi relaţionare interpersonală Copii rezilienţi dovedesc o bună capacitate de autocontrol a emoţiilor şi pulsiunilor, a emoţiilor sociale în primul rând Ei trăiesc efectiv emoţiile şi relaţionarea socială dar nu sunt dominaţi de nivelul emotiv şi îşi pot controla expresia emoţiilor Deci, nu e vorba de copii anafectivi sau fără emoţii O 378 direcţie specială de studiere a copiilor rezilienţi arată că aceştia au capacitatea de a simţi şi resimţi în profunzime relaţiile şi raportările interpersonale; ce nu sunt superficiale şi „nu joacă teatru” mimând relaţiile sociale, ci sunt „autentici” în trăire Autentici afectiv, cu umor şi controlaţi La celǎlalt pol, extrinsec, s-a constatat cǎ rezilienţa e favorizatǎ de o relaţie bună, sigură de ataşament Aceasta nu trebuie să fie neapărat cu mama, ci cu o „figură de ataşament”, cu un îngrijitor („caregiver”) semnificativ din cadrul familiei sau un frate sau o sorǎ mai mare care acceptă o poziţie psihologică ce are o astfel de semnificaţie de proximitate psihologică, ce oferǎ siguranţă şi poate fi punct de plecare pentru asimilări reprezentative protectoare În plus, astfel de persoane de ataşament pot juca un rol important nu doar în perioada dintre 1-3 ani când această relaţie se constituie, ci şi ulterior Copiii rezilienţi prezintǎ deci o relaţie strânsă, stabilă, cu o persoană reprezentativă, securizantă, de încredere, ce asigură un bun parteneriat protectiv Pe lângă rolul unei persoane stabile cu valenţe de ataşament şi suport – dar şi de confirmare, sprijin, dezvoltare, dialog, alţi factori pe care studierea cazuisticii i-au relevat sunt: - Rolul posibil pozitiv al ambianţei şi persoanelor din mediul şcolar educativ; Rolul colegilor şi prietenilor („pear”), deci a relaţiilor cu persoane apropiate de aceeaşi vârstă; Rolul ambianţei socio-culturale, cu valenţele ei stimulative dar şi posibil rejectante, frustrante, stigmatizante Toţi aceşti factori au fost abordaţi şi într-o perspectivă sistemicǎ, a „câmpului ecologic” cultural, după un model derivat din cel al „câmpului psihologic” teoretizat de Lewin Abordare care, a permis şi permite şi o abordare concomitentă din perspectivă fenomenologică, în sensul felului în 379 care subiectul resimte şi înţelege lumea umană în care se dezvoltă Lume ce poate fi în ansamblu şi în detaliu frustrantă, ostilă, provocatoare, stimulantă Într-o perspectivă sintetică rezilienţa developmentală poate fi caracterizată prin: Un „locus” intern al motivaţiei şi controlului acţiunii, cu spontaneitate, interes, curiozitate, explorare, iniţiativă, toate integrate armonic şi bine ţinute sub control Capacitatea de a iniţia acţiuni dar şi de a le duce până la capăt cu eficienţă şi naturaleţe: - Faptul de a se adapta deschis împrejurărilor, situaţiilor noi, de a fi maleabil în raport cu circumstanţele; dar în acelaşi timp perseverent şi consecvent cu sine; - O bună imaginaţie protectivă; - O bună inteligenţă emotiv practică, în sensul de a rezolva eficient, cu aparenţă uşurinţă şi lipsă de strădanie, problemele curente ale vieţii de zi cu zi În această direcţie e favorabilǎ o suficientă creativitate; - O bună capacitate de autoreglare a emoţiilor sociale Bună disponibilitate pentru relaţionarea socială, spre contact şi comunicare, spre căldură afectivă; - Ataşament sigur cu o persoană ce reprezintă o figură de ataşament semnificativă Acest ataşament e important să funcţioneze ca o relaţie constantă de-a lungul copilăriei cu o persoană aflată undeva în cercul de cunoştinţe accesibile; deci, nu e nevoie să fie o persoană neapărat din familie, dar sǎ fie totuşi reprezentativă pentru imagoul unuia din părinţi, a unui frate mai mare sau a unei poziţii asemănătoare O stimă de sine pozitivă, constant autoîntreţinută Autonomie crescută Un nivel crescut de competenţă mai ales în direcţia afirmării, asertării în plan social O bună empatie, capacitate de relaţionare socială, altruism, generozitate Autenticitate; să răspundă la întrebări dificile cu răspunsuri corecte Umor, chiar şi în situaţii dificile Moralitate crescută (Walin) Se cere evidenţiat cǎ însǎşi conceperea rezilienţei derivă din înţelesul pe care lumea recentă şi actuală îl conferea omului normal-ideal Acest ideal de 380 normalitate, înaintea oricărei idei de copil rezilient, susţine că omul, pentru a fi sănătos şi bine sufleteşte, trebuie să fie: - activ, sociabil, performant, eficient, autocontrolat, încrezător în sine, adaptat unor împrejurări variabile, cu iniţiativă şi asertiv, etc Acest ideal de om sănătos şi normal pe care copilul rezilient al zilelor noastre îl urmăreşte şi-l realizează, e diferit de idealul de om sănătos psihic şi normal din culturile de acum un secol, fie ele islamice, budiste sau creştine; Şi e diferit chiar de idealul omului normal de la începutul secolului XX, când a început să se constituie psihanaliza lui Freud Performanţa socială şi succesul ca şi criteriu al normalităţii reziliente este, în plus, distinctă de creativitatea valoric culturală propriu-zisă În prezent sensul rezilienţei s-a lărgit, cuprinzând nu doar perioada developmentală ci întreg parcursul desfăşurării existenţei persoanei de-a lungul ciclurilor vieţii Au fost astfel reconsiderate şi integrate în perspectiva unei psihopatologii developmentale înţeleasă în sensul larg şi adversităţile psihosociale intense şi prelungite de la vârsta adultă Studierea acestor aspecte e în curs de desfăşurare O atenţie deosebită se acordă în prezent procesului de rezilienţă la vârsta a treia în perspectiva gestionării resurselor pentru o îmbătrânire echilibrată, realizată „cu succes” (Greve, 2006) În perspectiva longitudinală a întregii vieţi sunt expectate multiple evenimente şi perioade stresante, pierderi şi schimbări (Standinger) Se are în vedere însă şi marea plasticitate a psihismului uman, resursele şi rezervele de care el în permanenţă poate dispune; precum şi factorii contextuali care nu sunt doar stresanţi ci şi stimulativi şi suportivi În ultimele decenii mai ales, metamorfozele frecvente şi rapide ale contextului uman, al ambianţei în care persoanele îşi desfăşoară viaţa, au devenit un fapt comun, cu care oamenii au ajuns să se obişnuiască Astfel încât vârsta adultă târzie şi procesul de îmbătrânire este înţeles şi se desfăşoară în zilele noastre altfel 381 decât în urmă cu 50, 100 ani La aceasta contribuie şi nivelul de civilizaţie, cunoştinţele medicale şi măsurile de igienă, alimentaţia şi informaţia Mai jocǎ un rol concepţia generală actualǎ despre viaţă şi lume, abordarea cognitivă raţională actuală a psihismului uman, care invită fiecare persoană să înveţe să se cunoască şi să-şi gestioneze viaţa, să se implice în existenţă cu responsabilitate pentru sine şi pentru alţii, cu grija pentru demnitatea vieţii altora şi pentru propria demnitate Se pune astfel accent deosebit pe plasticitatea psihică a omului, pe aspectul tranzacţional al existenţei sale, pe dialectica între continuitate şi discontinuitate Desfăşurarea vieţii e considerată ca fiind multidimensională şi multifaţetată, marcată de intra şi intervariabilitate Oamenii sunt stimulaţi să fie activi şi să-şi autoregleze comportamentul Existenţa personală se desfăşoară având la bază o serie de „proiecte personale” Această idee care a fost intuită de filosofia existenţialistă este urmărită în prezent în mod empiric Proiectele de viaţă au în vedere diverse durate temporale şi presupun o negociere constantă între individ şi factorii ambianţei umane În această perspectivă, rezilienţa se realizează şi la vârsta adultă, ca un produs al interacţiunii între persoană şi context, ca rezultat al unui proces de continui negocieri şi interacţiuni Dezvoltarea reuşită a persoanei la vârsta adultă şi la bătrâneţe presupune, la fel ca rezilienţa din perioada copilăriei, o serie de factori intrinseci şi extrinseci Unul din factorii importanţi e considerat a fi autonomia de care reuşeşte să dea dovadă adultul Alt factor îl constituie capacităţile sale de „coping” şi de gestionare a resurselor pe care le are la dispoziţie În orice caz, la aceste vârste se pune un accent mai mare pe implicarea persoanei, pe autodeterminarea ei Îmbătrânirea cu succes, cu o viaţă frumoasă la vârsta a treia, e considerată nu doar posibilă ci ea se realizează efectiv în practică, fapt constatabil şi în prezent studiat de 382 psihologi La fel ca pentru copii, e utilă însǎ şi la aceastǎ vârstǎ intervenţia activă, „asistarea” procesului de rezilienţă, direcţie în care se desfăşoară multiple programe 383 Capitolul 8 Contribuţia doctrinelor evoluţioniste, cognitiviste şi fenomenologice la psihopatologia clinicǎ 8 1 Psihopatologia evoluţionistǎ şi corelaţiile ei cu psihopatologia clinicǎ; 8 2 Noile abordǎri ale psihopatologiei în viziunea cognitivismului actual; modulii psihici adaptativi antropologici; 8 3 Contribuţia psihopatologiei de orientare fenomenologicǎ la psihopatologia clinicǎ; actualitatea unor abordǎri clasice; 8 4 Creierul social şi sinele încorporat În raport cu psihopatologia clinicǎ centratǎ pe sindroamele tulburǎrilor tradiţionale, pe care le descriu s n n în perspectiva unui diagnostic oficial şi al terapiei, doctrinele psihopatologice au avut totdeauna o abordare mai laxǎ a nosologiei Aşa a fost psihanaliza, care însǎ a ţinut şi ţine cont de sistematizǎrile nosologico-nosografice ale vremii Psihopatologia developmentală este direct derivatǎ din clinica psihiatricǎ pe care o fluidizeazǎ însǎ prin perspectiva longitudinalǎ, prin studierea dezvoltǎrii naturale a funcţionalitǎţii psihice şi prin relaţiile intrafamiliale Perspectiva evoluţionistǎ a psihologiei şi psihopatologiei s-a impus în ultimele decenii, aplecându-se şi ea asupra cazurilor nosologice cunoscute, încercând însă o nouǎ interpretare Psihologia cognivitistǎ actualǎ se relaţioneazǎ ceva mai difuz cu tradiţia psihopatologiei clinice Ea aduce contribuţii diverse şi deosebit de interesante la interpretǎrile etiopatogenice şi la psihoterapie În plus, prin raţionalismul ce o caracterizeazǎ se apropie de mai vechea 384 psihopatologie fenomenologicǎ, care se reactiveazǎ şi ea, acordând importanţǎ evoluţionismului şi bazelor neurobiologice ale psihopatologiei Aceste orientǎri abordeazǎ stǎrile psihopatologice din perspectiva coerenţa unor moduli sau a unor fenomene psihice şi nu prin suma statisticǎ a simptomelor 8 1 Psihopatologia evoluţionistǎ şi corelaţiile ei cu psihopatologia clinicǎ În ultimii ani se manifestǎ o preocupare crescândǎ pentru psihologia şi psihopatologia evoluţionistǎ (p pt e ) în cadrul revigorǎrii neodarwinismului Psihopatologia clinicǎ actualǎ este serios marcatǎ de aceastǎ mişcare (Cosmides, 1992; Barkow, 1992: Nebe, 2002; Kennias, 2003; Morphy, 2004; Brüne, 2008) Psihopatologia se bazeazǎ şi pe ampla dezvoltare a psihologiei evoluţioniste (Cosmides & Tobby – 1992, Crawford & Crebs – 1998, Bradshaw – 1997, Buss – 1999 , Pankrepp – 1998, Wenegart – 1990) Psihologia evoluţionistǎ considerǎ cǎ funcţionarea psihicǎ e un important mecanism adaptativ, asupra cǎruia selecţia opereazǎ în mod esenţial Modelele comportamentale adaptative selecţionate se transmit genetic, suportul lor fiind organizarea şi funcţionarea creierului Selecţia şi transmiterea mecanismelor adaptative se face prin unitǎţi de funcţionare psihicǎ bine delimitate, pentru care s-a adoptat expresia de moduli Funcţionarea modularǎ precisǎ şi eficientǎ e integratǎ de funcţii psihice generale şi sintetice Pentru om selecţia, fixarea şi transmiterea geneticǎ a mecanismelor psihice adaptative s-a realizat în toatǎ perioada evolutivǎ şi istoricǎ a omului şi a condus la o structurare psihicǎ generalǎ pentru specia om Câştigurile psihice evolutive esenţiale se referǎ la limbajul articulat, 385 planificarea şi autocontrolul acţiunilor, girate de lobul frontal, şi mai ales dezvoltarea extrem de complexǎ a relaţionǎrilor interindividuale, girate de „creierul social” (Brune – 2003, Secarǎ – 2007) Particularitǎţile psihismului uman mai rezultǎ din lunga perioadǎ de maturare postnatalǎ în care copilul trebuie protejat şi educat La om transmiterea mecanismelor psihologice nu e rigidǎ Pe lângǎ transmiterea modularǎ standard, care şi ea este mult nuanţatǎ, se acceptǎ transmiterea unor sensibilitǎţi şî potenţialitǎţi de dezvoltare şi învǎţare Fenomenele psihopatologice ar consta din disfuncţii ale macanismelor psihologice funcţionale adaptative, care ajung sǎ se manifeste deviant, excesiv, alunecând din articularea fireascǎ cu contextual sincron şi diacron Astfel ele devin disfuncţionale creînd probleme şi stǎri defavorabile individului şi celor apropiaţi Aceastǎ situaţie a fost rezumatǎ de Wackefield în expresia “disfuncţie dǎunǎtoare” (“harmful disfunction” – H D ) De ex reacţia de spaimǎ care e o funcţie adaptativǎ se poate manifesta dezadaptativ ca atac de panicǎ La fel, reacţia de alertǎ faţǎ de un stimul neprevǎzut şi neclar care e adaptativǎ, se poate manifesta excesiv ca intensitate şi duratǎ, în mod decontextualizat, prin anxietatea generalizatǎ (Marks, 1987) În mod similar pot fi interpretate diverse fobii, inclusiv agorafobia, care derivǎ din situaţia adaptativǎ fixatǎ prin selecţia naturalǎ a creşterii stǎrii de alertǎ a animalului ce se îndepǎrteazǎ de cuib, singur şi neprotejat, în locuri necunoscute; în aceastǎ împrejurare stimuli minori pot declanşa alertǎ, reacţii de spaimǎ, iar în cazul agorafobiei atacuri de panicǎ Anxietatea de separare şi de contact e un model de reacţie adaptativ al omului, care se matureazǎ lent postnatal, protejat de cǎtre mamǎ împotriva strǎinilor Dar ea se poate manifesta excesiv, susţinând ulterior şi fobia de şcoalǎ şi agorafobia Anxietatea socialǎ poate fi plasatǎ şi ea la capǎtul unei linii de-a 386 lungul cǎreia se desfǎşoarǎ o funcţie adaptativǎ, cea a grijii pentru o asertare interpersonal-socialǎ performantǎ şi evaluatǎ pozitiv de ceilalţi Acest ultim exemplu din aria de adaptatibilitate a fenomenelor anxioase ne plaseazǎ însǎ într-o zonǎ în care psihismul uman se organizeazǎ specific, prin funcţii ce nu se regǎsesc direct în universul animal Mecanismele psihologice adaptative care ajung sǎ se manifeste excesiv şi decontextualizat în variantǎ psihopatologicǎ, deşi au o bazǎ geneticǎ şi cerebralǎ, se aflǎ tot timpul şi sub modelarea învǎţǎrii şi a experienţelor trǎite în cursul ontogenezei Precum şi a factorilor ce influenţeazǎ direct funcţionarea cerebralǎ, global şi sectorial De aceea psihologii şi psihopatologii evoluţionişti au adus în discuţie douǎ nivele de explicaţie cauzalǎ a etiopatogeniei psihopatologice Un nivel proximal, legat de cauze ce influenţeazǎ direct existenţa individului şi care se pot cumula de-a lungul ontogenezei biografice Şi un al doilea nivel, de profunzime sau al condiţionǎrii ultime („ultimate level”), care se referǎ la mecanismele psihologice cu care omul actual este dotat filogenetic prin evoluţie, fixate genetic deoarece erau adaptative în mediul ancestral, dar care pot sǎ nu mai fie întru totul adaptative în condiţii noi de existenţǎ („environmental mismatch”) Pe aceastǎ cale p pt e sugereazǎ existenţa unor vulnerabilitǎţi psihopatologice de fundal P pt e este importantǎ pentru psihopatologie şi prin clarificǎri în direcţia nosologiei Circumscrierea entitǎţilor nosologice, a sindroamelor psihopatologice prin liste de simptome, apare în mare mǎsurǎ ca arbitrarǎ şi lipsitǎ de alt fundament decât tradiţia clinicǎ observaţionalǎ, de corelare frecventǎ a simptomelor într-un anumit mod În schimb, dacǎ sindromul psihopatologic este considerat ca fiind disfuncţia unui mecanism psihologic adaptativ (Wackefield, 1994) cu care individul e dotat, se gǎseşte o bazǎ 387 naturalǎ şi coerentǎ pentru sindroamele psihopatologice, câştigându-se un important argument pentru validitatea entitǎţilor nosologice Ar fi o cale pentru eliminarea cazurilor fals pozitive La acest nivel p pt e sse întâlneşte pânǎ la un punct cu cognitivismul şi fenomenologia De ex sd depresiv a fost tradiţional comparat cu tristeţea de doliu, care e un fenomen firesc P pt e se întreabǎ însǎ şi asupra semnificaţiei adaptative de fond a depresiei în normalitate Trǎirile umane fundamentale ce pot fi relevate fenomenologic se coreleazǎ cu mecanismele adaptative psihologice fixate filogenetic pe care le identificǎ p pt e * * * P pt e are în vedere o perspectivǎ filogeneticǎ de-a lungul cǎreia în psihismul uman s-au sedimentat, progresiv şi cumulativ, prin selecţie naturalǎ o serie de mecanisme psihice adaptative “Time-ingul” actual al antropologilor şi specialiştilor în p pt e are în vedere în primul rând perioada care se întinde de acum 2 milioane de ani pânǎ când, în urmǎ cu 10 000 ani începe agricultura, viaţa sedentarǎ, organizarea administrativ-ierarhicǎ şi dezvoltarea tehnologiei productive; şi apoi a scrisului (Dawkins, 1995) În aceastǎ perioadǎ a „pleistocenului”, omul se separǎ evolutiv de maimuţele antropoide, se dezvoltǎ mersul biped şi limbajul, fabricarea de unelte şi diverse comportamente culturale Se considerǎ cǎ în aceastǎ lungǎ perioadǎ ce a pus bazele psihismului uman, omul trǎia într-o ambianţa particularǎ, hrǎnindu-se ca şi culegǎtor şi parţial vânǎtor în savana africanǎ El trǎia în grupuri nu foarte mari de la 30 la 150 de indivizi Familia monogamǎ era schiţatǎ şi existau periodic locuri de adǎpost temporar, în principiu domiciliul schimbându-se În aceastǎ ambianţǎ psihismul omului în devenire s-a dezvoltat mult în sens prosocial, al colaborǎrii dintre membrii grupului şi 388 a dezvoltǎrii memoriei individuale Colaborarea cu alţi oameni era mai eficientǎ adaptativ decât abilitǎţile personale în obţinerea hranei şi a apǎrǎrii faţǎ de adversitǎţi Bazele „creierului social” al omului se pun acum Aceastǎ ambianţǎ ecologicǎ este numitǎ tehnic EEA („Environment of Early Adaptation”) În raport cu aceastǎ periodizare unii autori mai disting şi alte secvenţe ca cea din urmǎ cu 150 000 ani când ar fi început migrarea de pe continentul african iar limbajul articulat şi lateralizarea funcţiilor au ajuns la o cristalizare suficientǎ; şi cea din urmǎ cu aproximativ 35 000 ani, (Leakey, 1995) când s-ar fi produs o impoirtantǎ stabilizare a limbajului vorbit, o ecloziune a manifestǎrilor figurativ artistice (vizibile în peşterile de la Altamira, Lescaux) Cât despre perioada neoliticǎ, cea din ultimii 10 000 ani, cea a agriculturi şi apoi a scrisului, ea configureazǎ o altǎ ambianţǎ a existenţei umane marcatǎ de sedentarism, organziare ierarhicǎ a societǎţii, muncǎ planificatǎ, cunoştinţe astronomico-matematice şi dezvoltarea geometriei, structurarea unei ambianţe proxime în care predominǎ artefactele umane, amplificarea memoriei individuale şi de grup prin scris Acest mediu creat de om influenţeazǎ, prin feed-back, psihismul individului în direcţia unor noi adaptativitǎţi Iar selecţia naturalǎ continuǎ sǎ funcţioneze Relaţiile interpersonal-sociale se modificǎ parţial P pt e ia în considerare şi selecţia adaptativǎ a funcţiilor psihice specific umane, cum ar fi cele de colaborare şi competiţie, de realizare a legǎturilor utile dintre oameni, rolul adaptativ al stimei de sine, al autocontrolului pulsional, a bunelor decizii şi planificǎri ale acţiunii, a abilitǎţilor comunicaţionale şi tehnice ale indivizilor De altfel ea atrage atenţia asupra principalelor arii specifice de dezvoltare a psihismului uman în raport cu cel animal şi care ar fi : limbajul articulat, relaţionarea interpersonalǎ în vederea colaborǎrii şi acţiunea cu scop planificatǎ şi 389 controlatǎ; toate, desigur, emergând din „agenţia” subiectului, a sinelui De-a lungul istoriei existǎ şi alte schimbǎri importante ale ambianţei umane culturale, mai recente Aşa ar fi mediul marcat de individualism şi competiţie ce se dezvoltǎ în Europa creştinǎ postrenascentistǎ şi bulversǎrile tehnico-ideologice din lumea umanǎ a secolului XX Şi în cele din urmǎ, actuala revoluţie postmodernǎ Este însǎ discutabil dacǎ toate aceste schimbǎri de mediu au avut timpul sǎ se fixeze prin selecţie naturalǎ în noi mecanisme psiho-cerebrale funcţionale * * * P pt e se bazeazǎ în primul rând pe asumpţiile metateoretice generale ale darwinismului actual : selecţia naturalǎ, adaptarea, selecţia sexualǎ, teoria reuşitei inclusive (inclusive fitness theory”) Variabilitatea fenotipicǎ şi mutaţiile genetice se exprimǎ prin indivizi care sunt mai apţi sau mai puţin apţi sǎ supravieţuiascǎ şi sǎ se reproducǎ, iar caracteristicile primilor sunt moştenite de urmaşi, cumulându-se în timp Selecţia naturalǎ acţioneazǎ nu doar asupra caracteristicilor fizice ci şi asupra celor comportamentale şi cognitive care favorizeazǎ adaptarea Pentru supravieţuirea în raport cu duşmanii şi pentru obţinerea resurselor la om e extrem de importantǎ afilierea şi cooperarea în grup, aspectul prosocial Dar, în cadrul grupului funcţioneazǎ şi competiţia pentru poziţii ierarhice iar posibilitatea cooperǎrii se cere mereu testatǎ Funcţii importante sunt şi cele legate de selecţia sexualǎ, pentru alegerea şi pǎstrarea partenerului sexual În acest sens se dezvoltǎ atractivitatea sexualǎ, menţinerea partenerului, gelozia, infidelitatea Extrem de importantǎ e grija pentru copii, ataşamentul, protecţia şi educarea acestora, omul fiind specia cu cea mai largǎ dezvoltare postnatalǎ Selecţiei naturale şi celei sexuale se 390 adaugǎ teoria reuşitei inclusive care explicǎ fixarea comportamentelor aparent altruiste prin faptul cǎ se are în vedere supravieţuirea genelor, a unor copii ale genelor şi nu a indivizilor (legea lui Hamilton popularizatǎ de Dawkins prin cartea “Selfish gene”) La om, comportamentele altruiste se nuanţeazǎ mult, în corelaţie cu îndelungata creştere a copiilor şi cu comportamentul pronunţat prosocial De asemenea, la om se dezvoltǎ în aceastǎ direcţie comportamente particulare între care şi suicidul De menţionat cǎ evoluţia, dat fiind faptul cǎ se bazeazǎ pe variabilitate şi şanse, produce şi reţine – cel puţin temporar – nu doar funcţiile adaptative ci şi coproduse, precum şi “locuri libere” fǎrǎ o funcţionare precisǎ Şi desigur, eşecuri ale reproducerii, “zgomote” ale acestui proces, mutaţii Psihologia evoluţionistǎ aserteazǎ cǎ existǎ un set nuclear şi coerent de mecanisme psihologice universale ce se transmit şi se manifestǎ în fiecare individ şi care edificǎ ansamblul psihismului uman Prin aceasta e susţinutǎ o perspectivǎ holistǎ, ca alternativǎ la tradiţionala psihologie a funcţiilor (cognitive, volitive, afective) Aceste mecanisme vizeazǎ şi susţin la om bazele comportamentului sǎu social, de la recunoaşterea feţei umane, la conduita de ataşament, cea de mentalizare – ToM – competiţia pentru ierarhie în grup, comportamentele de cǎutare a partenerului, cele familiale şi educaţionale Şi de asemenea, comportamentele de bazǎ ale reacţiei faţǎ de situaţii semnificative, cele ale activitǎţii cu scop şi ale muncii, cele corelate universului cultural Grija faţǎ de sine, autoîngrijirea şi autoafirmarea în contextul relaţionǎrilor şi activitǎţilor performante, exprimǎ centrarea mecanismelor psihologice adaptative printr-o “agenţie”, care la om se manifestǎ ca “sine”, ca “persoanǎ” Comportamentul lingvistic, în specificitatea sa umanǎ asiguratǎ de logosul asertiv-narativ-critic, le învǎluie pe toate În paralel cu abordarea 391 holistǎ care are în vedere arii mari de trǎire şi comportament cu sens centrate de o “agenţie” p pt e cultivǎ şi o abordare modularǎ Mecanismele psihologice fixate prin selecţia naturalǎ au câte un “domeniu specific” astfel încât sunt comentabile cel mai adecvat prin conceptul de “modul” Ideea funcţionǎrii modulare a psihismului biologic şi parţial a celui uman a fost de fapt lansatǎ în cadrul cognitivismului prin lucrarea princeps a lui Fodor “The modularity of Mind” (1983) Caracteristicile principale ale unui modul psihocerebral, susţinute pe atunci de aceastǎ ipotezǎ sunt : - specificitatea de domeniu; - caracterul constrângǎtor al funcţiei ce-l îndeplineşte; - încapsularea informaţionalǎ; - viteza de rezolvare rapidǎ pe care o asigurǎ funcţionarea sa; - cǎi de efectuare rapide şi specifice în domeniul respectiv; - lipsa de acces la alte procese pentru intermedierea reprezentǎrii; - localizare cerebralǎ; - susceptibilitatea pentru o tulburare caracteristicǎ Toate aceste aspecte, deşi au fost frecvent recunoscute şi confirmate, au o anumitǎ relativitate şi se aflǎ sub incidenţa unei funcţionǎri mai difuze – pe care o susţine conexionismul – şi a unor funcţii generale, supraordonate şi sintetice Funcţionarea psihic modularǎ a psihismului uman, preluatǎ din etologie şi din aplicaţiile acesteia la psihologia developmentalǎ, se cere înţeleasǎ într-un context larg O funcţionalitate similarǎ cu cea modularǎ se întâlneşte pentru abilitǎţile şi competenţele câştigate şi se manifestǎ în trǎiri reactive emotive fundamentale, ca spaima, anxietatea, furia, depresia, euforia În plus, aceste trǎiri au o structurǎ şi un conţinut ce derivǎ în mare mǎsurǎ din experienţele de viaţǎ şi din exersarea limbajului vorbit în lumea umanǎ simbolicǎ Apoi, comportamentul uman are o mare plasticitate şi flexibilitate, ţine mult cont de parametrii situaţionali, de context, exprimǎ spontaneitate şi creativitate De aceea principiul modular de funcţionare a 392 psihismului uman se cere circumscris, reformulat şi integrat într-o modalitate mult mai complexǎ, El rǎmâne însǎ important, sugerând o coerenţǎ funcţionalǎ cu sens adaptativ în anumite direcţii de manifestare psihicǎ ale omului şi animalului Un inventar al modulilor psihici adaptativi centraţi de sine şi o imagine a ansamblǎrii lor în persoanǎ, ar fi o sarcinǎ importantǎ pentru psihologie Pentru a nu rǎmâne în abstract, s-ar putea avea în vedere câteva importante domenii instinctiv adaptative din biologie, care se pǎstreazǎ la om, prinse însǎ în structuri antropologice specifice Şi care, pânǎ la un punct ar putea fi analizate şi comentate dintr-o perspectivǎ a funcţionǎrii modulare Aşa ar fi : - conduita de investigare a ambianţei; - alerta anxioasǎ şi conduitele de evitare; - conduita prosocialǎ de apropiere de alţii pentru colaborare şi afiliere; - conduita competitivǎ şi combativǎ în caz de confruntare; - conduita expansivǎ, dezinhibatǎ, în vederea acuplǎrii; - conduita captativǎ în vederea afilierii; - conduita competitivǎ pentru câştigarea unei poziţii ierarhice şi cea dominatoare; - conduita suspicioasǎ, de precauţie în relaţionare; - conduita combativǎ în confruntare; - conduita de ataşament; - conduita de autoîngrijire în condiţii de disfuncţii şi disconfort corporal; - conduita de retragere pentru protecţie şi refacere; - conduita de autogospodǎrire în spaţiul locativ; - conduita de maternaj 393 * * * O parte din aspectele specifice ale psihismului uman rezultǎ din particularitǎţile biologice la care a ajuns specia umanǎ În perspectiva transmiterii genetice, omul face parte din varianta K a selecţiei, cea în care genele se transmit cu grijǎ, la copii puţini Numǎrul de copii pe care îi naşte o femeie este mic Vârsta fertilitǎţii feminine este atinsǎ târziu, perioada fertilǎ nu e lungǎ, intervalul dintre naşteri este mare Aceasta face ca investirea parentalǎ - de grijǎ, afectivǎ, comportamentalǎ – sǎ fie mare Acest fapt se conjugǎ cu naşterea “prematurǎ” a copiilor umani şi perioada îndelungatǎ de maturizare extrauterinǎ, atât corporal cerebralǎ cât şi sexualǎ şi psihologicǎ Se considerǎ cǎ faptul se datoreazǎ creşterii volumului creierului şi deci a capului, ceea ce determinǎ probleme privitoare la naştere, bazinul femeii bipede necrescând în acelaşi ritm Sociabilitatea crescutǎ a omului ce s-a dezvoltat în ambianţa EEA, investimentul parental crescut şi lunga dezvoltare postnatalǎ a creierului şi psihismului copilului în condiţiile extrauterine ale proximitǎţii faţǎ de pǎrinţi, condiţioneazǎ ponderea crescutǎ a relaţiilor interpersonale în psihismul uman cu diferenţierea unui “sine” (“self”) reflexiv, pentru care o zonǎ a intimitǎţii personale se polarizeazǎ ca o zonǎ a relaţionǎrii sociale publice Aceastǎ situaţie se coreleazǎ cu dezvoltarea la om a “creierului social” * * * Creierul uman s-a dezvoltat enorm prin selecţia naturalǎ în continuitatea creşterii sale la maimuţe şi primate La mamifere creierul are o importantǎ creştere în raport cu masa corporalǎ, fapt ce se accentueazǎ pe 394 scarǎ filogeneticǎ Creierul primatelor este aproximativ de 3 ori mai mare decât e expectat în raport cu masa corporalǎ La om neocortexul este de 150 ori mai amplu decât ar fi de aşteptat conform ratei identificate de creştere la vertebrate dar şi la maimuţe Dacǎ s-ar aplica proporţia de la primate, la dimensiunea creierului sǎu, omul ar trebui sǎ aibe de aproximativ 3 ori înǎlţimea pe care o are şi aproximativ 450 kg Creierul uman conţine aproximativ 100 bilioane nervi şi o capacitate de depozitare informaţionalǎ estimat la 1 25 terabiţi Deşi reprezintǎ 2% din greutatea corporalǎ, creierul consumǎ 15-20% din energia, din oxigenul pe care-l consumǎ organismul, ceea ce subliniazǎ valoarea sa cu totul deosebitǎ pentru adaptare Se apreciazǎ cǎ 55% din genomul uman se exprimǎ în creier, organ care apare astfel ca prima ţintǎ pentru mutaţii şi schimbǎri evolutive În cadrul creierului uman se diferenţiazǎ 3 structuri concentrice (creierul “triun” comentat de Mac Lean – 1992) : - creierul reptilian (Rcomplex) responsabil de reglarea funcţiilor vitale şi de comportamentul autoperseverativ; partea rostralǎ a acestuia este sediul instinctelor care asigurǎ cuplarea sexelor, agresivitatea şi sumisiunea; - creierul paleomamilar, care e implicat în reglarea emoţiilor, îngrijirile maternale, distresul separǎrii şi explorarea ambianţei; - creierul neomamilar (neocortexul) care cuprinde funcţiile înalt cognitive şi asigurǎ conştiinţa de sine Achiziţiile recente specifice omului sunt localizate mai ales în zona prefrontalǎ şi temporalǎ Zona prefrontalǎ, care realizeazǎ multiple conexiuni, regleazǎ comportamentul planificat, voluntar şi relaţionarea cu alţii Zona temporalǎ este esenţialǎ pentru limbaj, mentalizare şi, împreunǎ cu cea parietalǎ, pentru reprezentarea de sine, pentru relaţionarea sinelui cu alţii Structura şi funcţionarea creierului uman exprimǎ conflictul dintre tendinţa autoperseverativǎ a egoului şi cea orientatǎ afectiv spre empatie, 395 deci un conflict intern între tendinţa de afirmare, dominare, putere, competitivitate şi cea de cooperare, sumisiune, autosacrificiu; conflict ce constituie o balanţǎ dinamicǎ ce se rezolvǎ prin compromis şi echilibru (Wilson, 2007) Alte aspecte importante ale creierului uman sunt : - Lateralizarea unor funcţii cu predominenţǎ în unul din emisfere Pentru limbaj funcţiile „liniare” ca producţie lingvisticǎ, structurarea gramaticalǎ, perceperea şi înţelegerea auditivǎ sunt girate de emisferul stâng (la dreptaci), pe când înţelegerea „holistǎ”, intonarea, metafora şi prozodia emoţionalǎ e localizatǎ în emisferul drept Reprezentarea sinelui se realizeazǎ predominent în stânga La om conectivitatea intraemisfericǎ a crescut mai mult decât cea interemisfericǎ Lateralizarea e interpretatǎ de p pt e ca realizatǎ sub presiunea coordonǎrii activitǎţii cu alţi indivizi umani asimetrici, pentru coeziunea grupului, în ciuda dezavantajului faţǎ de predatori; - Sexul se exprimǎ cerebral în sensul unei greutǎţi mai mari a creierului la bǎrbaţi, conectivitatea interemisfericǎ fiind mai mare la femei Femeile au o mai mare fluenţǎ în vorbire şi sunt mai empatice iar bǎrbaţii au o mai bunǎ orientare vizuo-spaţialǎ; - Creierul uman a dezvoltat mult funcţiile de comunicare şi cooperare Maimuţele şi primatele sunt şi ele animale sociale iar la macacus s-au identificat mai întâi “neuronii oglindǎ” în regiunea sulcusului temporal superior, neuroni care se activeazǎ selectiv când e privitǎ o mişcare direcţionatǎ a altuia, similar cu cea ce se activeazǎ dacǎ individual ar executa mişcarea respectivǎ Aceastǎ percepţie a intenţionalitǎţii s-a dezvoltat în mod special la om stând la bazǎ ToM, prin care omul percepe direct intenţiile celuilalt în situaţie Un sistem complex cerebral susţine la om acest modul integrat în structura “sinelui nuclear” Tot ca o dezvoltare specificǎ sunt consideraţi “neuronii pǎianjeni” (“spindle396 shaped”) din zona cortexului cingului anterior (ACC) care joacǎ un rol în suprimarea voluntarǎ a rǎspunsurilor sociale impulsive În creierul uman funcţioneazǎ mai multe sisteme de neurotransmiţǎtori fiecare intervenind într-un grupaj de funcţii Principalii mediatori de neurotransmisie sunt : acetilcolina, catecolaminele, serotonina, glutamatul, GABA şi neuropeptidele Transmisia geneticǎ modeleazǎ comportamentul prin controlul producţiei şi acţiunii neurotransmiţǎtorilor În dezvoltarea sa ontogeneticǎ corpul şi creierul omului manifestǎ o “heterocronie” Adicǎ se constatǎ schimbǎri de “timing” sau de ratǎ a evenimentelor de dezvoltare referitoare la patternurile omoloage la ancestori Principalul aspect este ceea ce s-a numit “paedomorfism” Prin unele aspecte omul seamǎnǎ cu maimuţele tinere Aşa ar fi lipsa pǎrului pe corp, poziţia anterioarǎ a vaginului, plǎcerea de a se juca şi curiozitatea ce persistǎ şi la vârsta adultǎ Dar, în raport cu acest scenariu, unele funcţii se dezvoltǎ mai rapid; cǎci prin comparaţie cu primatele, la greutatea creierului pe care omul o are, el ar trebui sǎ atingǎ maturitatea sexualǎ la 44 ani, iar mǎseaua de minte sǎ aparǎ la 38 ani Heterocronia se referǎ şi la faptul cǎ diverse ţesuturi se maturizeazǎ dupǎ diverse ritmuri Cortexul prefrontal este regiunea ce se maturizeazǎ cel mai târziu şi unde mielinizarea şi sinaptogeneza poate continua şi în deceniul al treilea Volumul substanţei gri creşte postnatal pânǎ la 3, 4 ani şi scade gradual pânǎ în deceniul al treilea În contrast, substanţa albǎ şi corpul calos creşte de la naştere pânǎ în decada a 3-a, posibil pânǎ în a 5-a Paedomorfismul se combinǎ în dezvoltarea creierului uman cu alte procese heterocronice recente, sub denumirea de hipermorfism Paedomorfismul este caracteristic speciilor cu K selecţie, omul reprezentând extrema acestei modalitǎţi El ar exprima, în opinia p pt e , o tendinţǎ a reducerii agresivitǎţii intraspecifice directe, în contextul evoluţiei 397 prosociale a omului, cu dezvoltarea intensǎ a capacitǎţilor cerebrale şi psihice colaborative * * * Nou nǎscutul are o sensibilitate înnǎscutǎ faţǎ de imaginea şi expresivitatea semnificantǎ a figurii umane Tot în funcţie de moduli înnǎscut se dezvoltǎ în primul an privirea ţintitǎ, privirea conjugatǎ şi apoi relaţia de ataşament în cadrul cǎreia imagoul mamei ajunge sǎ fie reprezentat constant în mintea copilului, cu toate valenţele sale securizante (prin “internal working model” –descris de Bowlby) Dezvoltarea acestuia în perioada 1-3 ani devine baza pentru identificarea de duratǎ cu alţii, pentru asimilarea altora în propriul psihism, ca în prietenie şi dragoste Şi de asemenea filtrul, prin care trec atitudinile interpersonale, de cooperare, suspiciune, dominare, respingere În jur de 3-4 ani se matureazǎ modulul “mentalizǎrii” – T o M – prin care copilul percepe direct, “ghiceşte” situaţional intenţionalitatea celuilalt, îi atribuie stǎri mintale intenţionale Acesta este esenţial pentru dezvoltarea colaborǎrii dar şi pentru detectarea ostilitǎţii, supravegherii şi controlului subiectului de cǎtre alţii, stand la baza modulului adaptativ al suspiciunii, prin care individul intuieşte intenţiilor rǎuvoitoare Alt modul adaptativ important dar complex şi cu multiple funcţii care se dezvoltǎ progresiv, este cel al stimei de sine, care opereazǎ cu situaţii potenţiale Desigur relaţionǎrile interpersonal sociale nu epuizeazǎ psihismul uman şi modulele sale funcţionale Activitatea cu scop, planificatǎ şi controlatǎ, urmatǎ de evaluarea rezultatului este şi ea un aspect important al psihologiei umane Şi la fel identitatea subiectului su sine şi autonomia care este susţinutǎ nu doar de sinele nuclear, ci şi de cel narativ, ce stǎ în 398 spatele autobiografiei Şi care analizeazǎ sintetizarea tematicǎ a limitelor şi constanţei cu sine a subiectului P pt e abordeazǎ aspecte psihopatologice ca : anxietatea, addicţia, tulburarea obsesiv-compulsivǎ, schizofrenia, paranoidia, mania, depresia, tulburǎrile alimentare, parasuicidul etc Pentru toate este analizatǎ derivarea lor din module adaptative normale fixate filogenetic prin selecţie naturalǎ, transmiterea geneticǎ, baza de disfuncţie cerebralǎ, precum şi influenţele ontogenetice În raport cu normalitatea, psihopatologia exprimǎ un exces disfuncţional decontextualizat Modulele psihologice se manifestǎ acum lipsite de legǎturile semnificative şi adaptative obişnuite cu situaţia şi cu ansamblul psihismului La fel ca în cazul psihopatologiei developmentale, limitele dintre normalitate şi anormalitate sunt considerate fluctuante, motiv pentru care e util sǎ se comenteze împreunǎ psihologia şi psihopatologia evoluţionistǎ – p pt e P pt e aduce o contribuţie importantǎ la psihopatologia clinicǎ pentru cǎ elucideazǎ baza de tip modular adaptativ a unor funcţii umane ce pot deveni disfuncţionale Şi deoarece aruncǎ lumini asupra condiţionǎrii tulburǎrilor psihice la un nivel profund (“ultimate level”) Mecanismele explicative la care ea face referinţǎ în principal sunt : amestecul (mismatch) între funcţionarea psihicǎ selectatǎ evolutiv şi condiţiile ambientale la care persoana trebuie sǎ facǎ faţǎ; - eşecul sau „zgomotul” reproductiv; - mutaţia geneticǎ; - co-produsul reproducerii evolutive (by–produce) P pt e încearcǎ de asemenea sǎ clarifice de ce unele tulburǎri dezadaptative şi cu rata redusǎ de reproducere umanǎ, aşa cum e schizofrenia sau tulburarea obsesivcompulsivǎ, nu dispar totuşi prin eliminare transgeneraţionalǎ În continuare se va prezenta modul de abordare al câtorva tulburǎri de cǎtre p pt e 399 * * * Sindromul ADHD, care constǎ dintr-o anormalǎ instabilitate motorie şi a atenţiei precum şi dintr-o exageratǎ reactivitate impulsiv explozivǎ, poate fi considerat ca derivând din comportamentul adaptativ al explorǎrii în teritorii necunoscute, unde pot apǎrea situaţii neprevǎzute ce necesitǎ reacţii rapide El este apropiat de modelul comportamental al “cǎutǎrii noutǎţii” (“novelty seeking”) pe care Cloninger (1993) îl considerǎ unul din cele patru comportamente biopsihologice bazale corelate activitǎţii neurotransmiţǎtorilor Spre deosebire de alerta anxioasǎ ce se desfǎşoarǎ şi ea într-o stare de vigilitate crescutǎ dar care pregǎteşte individul pentru evitarea pericolului, a rǎului (“harm avoidance” în formularea lui Cloninger) în ADHD este evidentǎ tendinţa exploratorie activǎ ADHD are o importantǎ cotǎ de transmitere geneticǎ evaluatǎ la 60-88% la gemenii monozigoţi Scanarea genomicǎ sugereazǎ susceptibilitatea, prin markere a cromozomilor 4,5,6,8,11,16 şi 17 De un interes particular ar fi o perturbare a alelei de transport dopaminergic la cromozomul 5 (DRD4) Datele sugereazǎ cǎ variaţia s-ar fi produs în urmǎ cu 40 000, 50 000 ani, când tendinţa exploratorie cu expunere la risc a fost selectatǎ datoritǎ creşterii variabilitǎtii şi impredictibilitǎţii mediului Noul modul comportamental ar fi favorizat selecţia sexualǎ şi astfel s-a fixat genetic Sindromul ADHD este adesea prezentat ca un exemplu de amestec între un modul adaptativ fixat prin selecţia naturalǎ şi un nou mediu în care el nu mai e adaptativ Viaţa urbanǎ cu şcolaritate şi muncǎ predominant sedentarǎ în spaţii clar delimitate, nu favorizeazǎ mecanismul psihologic al investigǎrii psihomotorii care tinde astfel sǎ se manifeste aberant De 400 menţionat că omenirea istorică a avut constant tendinţa de a contrabalansa civilizaţia sedentară prin migraţie Mai ales ultima perioadǎ a umanitǎţii, prin modelele sedentare de desfǎşurare a contactului uman, a activitǎţii de muncǎ şi investigaţie cognitivǎ pe care le cultivǎ actuala tehnologie şi stil de viaţǎ, e în evidentǎ contrafazǎ cu modulul evoluţionist al “cǎutǎrii noului” prin dinamism psihomotor În apariţia ADHD sunt invocaţi şi alţi factori biologici decât cei pe care-i aduce în discuţie p pt e : fumatul mamei în timpul gestaţiei, prematuritatea şi greutatea scǎzutǎ la naştere, suferinţe cerebrale minime în primii ani de viaţǎ Au fost luaţi în considerare şi factori psio-sociali ca : anxietatea mamei în primele luni de gestaţie, mai ales în sǎptǎmânile 12 şi 22, deprivarea afectivǎ timpurie, instituţionalismul şi abuzarea copilului mic, conflictele familiale În mod frecvent pǎrinţii copilului cu sindrom ADHD au suferit şi ei de acest sindrom, astfel încât copilul creşte într-o ambianţǎ familialǎ marcatǎ de nelinişte psihomotorie şi instabilitate Cazul ADHD indicǎ felul cum p pt e poate participa la înţelegerea pluri-factorialǎ a condiţionǎrii sindroamelor pe care le comenteazǎ psihopatologia clinicǎ * * * Abuzul şi addicţia de alcool şi de alte substanţe psihoactive e comentatǎ de p pt e din perspectiva unui consum normal şi adaptativ de cǎtre animale a unor substanţe ce influenţeazǎ anumite circuite cerebrale şi pot avea efecte utile asupra stǎrilor psihice Consumul de plante ce au un conţinut crescut de zahǎr precum şi a variantei fermentate, conţinǎtoare de alcool a acestora, a fost utilǎ şi necesarǎ în primul rând pentru acoperirea unor nevoi energetice, acestea fiind bogate în calorii Enzimele pentru 401 metabolizarea acestora s-au dezvoltat în urmǎ cu milioane de ani Consumul maimuţelor şi oamenilor incipienţi nu a fost însǎ de-a lungul timpului şi locurilor la fel pentru toţi, posibil datoritǎ accesabilitǎţii Faptul se reflectǎ în structura enzimaticǎ, astfel cǎ la populaţia asiaticǎ enzimele ce metabolizeazǎ alcoolul şi acetaldehida acţioneazǎ mai lent, ceea ce conduce la acumulǎri de produşi intermediari şi la reacţii adverse Alcoolul şi alte substanţe psihoactive stimuleazǎ sistemul dopaminergic de recompensǎ ce pleacǎ din aria tegumentului ventral, trece prin corpul striat ventral – nucleul acumbeus – şi ajunge la cortexul prefrontal La acest nivel se realizeazǎ multiple conexiuni contextuale şi învǎţǎri condiţionate; iar conexiunile se reîntorc, închizând circuitul la nivelul limbic motivaţional de recompensǎ Acest circuit e implicat şi în ghidarea atenţiei, luarea de decizii şi semnalarea internǎ a conţinuturilor emotive, fiind activat şi în arousalul sexual Stimularea acestui circuit de cǎtre alcool induce o anumitǎ dezinhibiţie, putând creşte coeziunea şi cooperarea socialǎ Faptul a fost utilizat probabil în ritualuri şi ceremonii Sistemul motivaţional şi de recompensǎ dopaminergic poate ocaziona stǎri pozitive subiective, de satisfacţie El nu are un mecanism de oprire, de blocare automatǎ, probabil deoarece substanţele alimentare din naturǎ care-l puteau activa erau în concentraţie redusǎ iar consumul lor ocazional Pe mǎsurǎ ce omul a început sǎ producǎ prin cultivare plante şi fructe cu conţinut crescut de etanol a crescut şi consumul ce duce la abuz şi dependenţǎ Mai ales cǎ, prin veriga prefrontalǎ, satisfacţia consumului se coreleazǎ cu mulţi alţi factori asociaţi exteriori Prin consumul repetat receptorii dopaminergici devin mai puţin sensibili şi apare nevoia creşterii dozelor Producţia industrialǎ de bǎuturi alcoolizate şi distribuţia lor în masǎ face ca dependenţa şi complicaţiile acestui consum sǎ devinǎ o problemǎ nocivǎ social 402 Addicţia de alcool şi alte substanţe psihoactive e corelatǎ cu activitatea mai multor sisteme de neurotransmisie cerebralǎ implicate în mecanisme psihologice adaptative selecţionate evolutiv Alcoolul creşte efectul inhibitor al GABA şi scade activitatea excitatorie a glutamatului pe NMDA GABA este abundent în cortexul uman, mai ales în cortexul primar senzorial, girusul Hersch şi girusul cingulat anterior Inhibiţia corticalǎ extinsǎ reprezintǎ o noutate evolutivǎ, crucialǎ pentru a controla impulsurile ce vin de la centri cerebrali inferiori Alcoolul acţioneazǎ şi asupra receptorilor benzodiazepinici (BZD) care sunt asociaţi cu reglarea fricii E implicatǎ mai ales zona centralǎ şi lateralǎ a amigdalei conectatǎ cu hipotalamusul anterior şi medial şi cu substanţa gri periapeductalǎ (PAG) Alcoolul, barbituricele şi benzodiazepinele, acţionând asupra acestor receptori pot reduce frica, crescând comportamentul de risc În perspectiva evoluţionistǎ frica şi furia sunt strâns corelate, deoarece în momente critice se cere decis pentru strategii de fugǎ sau atac Alcoolul acţioneazǎ şi în aceastǎ direcţie Alt sistem implicat în abuzul şi dependenţa de substanţe este constituit de opioidele şi neuropeptidele endogene Acest sistem cerebral s-a dezvoltat pentru a stimula şi semnala afiliaţia socialǎ, ataşamentul Consumarea lor poate induce un fals sentiment de securitate Persoanele cu ataşament nesigur dacǎ ajung sǎ consume opioide se simt mai liniştite şi mai sigure, reducându-se disforia Neuropeptidul oxytocin e implicat în mod critic în formarea legǎturilor sociale, în arousalul sexual şi interacţiunea mamǎ – copil El creşte senzitivitatea neuronilor opioizi Clinic, sevrajul la opioide creazǎ stǎri emoţionale negative, instabilitate, disperare şi durere, similare cu anxietatea de separare Persoanele care consumǎ opioide nu mai simt nevoia sǎ se integreze în grupuri sociale convenţionale Ei tind sǎ ocupe o nişǎ 403 ecologicǎ în care competiţia e redusǎ şi adoptǎ strategia fragilǎ a extragerii imediate a resurselor pentru beneficiu pe termen scurt, fǎrǎ preocupǎri pe termen lung Mai apare o scǎdere a controlului impulsurilor, creşte comportamentul cu risc şi sexualitatea promiscuǎ * * * Tulburarea obsesiv-compulsivǎ – TOC – a ajuns şi ea în preocuparea p pt e observându-se o serie de echivalente biologice ale preocupǎrilor şi comportamentelor specifice acestei boli (Joel, 2006) La multe specii se manifestǎ modele comportamentale de grijǎ pentru suprafaţa corpului, pentru protecţia acesteia faţǎ de infestǎri şi prezenţe nefavorabile Multe animale acceptǎ paraziţi cutanaţi şi variate simbioze care-i protejeazǎ la acest nivel iar unele mamifere îşi curǎţǎ singure suprafaţa, uneori chiar reciproc (Dodman, 1997) Faptul apare ca un precursor biologic în raport cu preocuparea patologicǎ din TOC pentru infestare transcutanată şi spălare Apoi, la vertebrate se evidenţiazǎ variate comportamente ritualice cu ocazia ciclurilor de viaţǎ semnificative, ca de exemplu curtarea, lupta pentru obţinerea ierarhiei în grup, pregǎtirea locuirii sau comportamente sezoniere Structura comportamentelor ritualice condiţionate instinctiv urmeazǎ de obicei algoritme rigide care pot fi comparate cu ritualurile din TOC Unele comportamente stereotipe ale animalelor – au fost comparate cu compulsiile (Ridley, 1994) Se cere fǎcutǎ o diferenţiere între structura fixǎ, cvasiritualicǎ a comportamentelor de zi cu zi – sculat, mâncat, curǎţat, culcat etc şi comportamentele ce marcheazǎ marile cicluri ale vieţii Acestea din urmǎ la om sunt reformulate în ritualuri socio-culturale, ca de exemplu cele ale tranziţiei prin diverse vârste, cǎsǎtorie, naştere, moarte Toate sǎrbǎtorile sau evenimentele sociale importante care invocǎ transcendenţa au şi ele o 404 structurǎ ritualicǎ care se desfǎşoarǎ la un nivel suprapersonal, asigurând coeziunea grupului şi oferind un sentiment de siguranţǎ, de comunicare cu alţii a individului La nivelul parcurgerii ciclurilor vieţii, fenomenele ritualice implicǎ însǎ mai direct personalitatea care urmeazǎ sǎ le depǎşeascǎ De aceea, aici şi apar mai clar fenomene corelate predominet anxietǎţii, grijii şi preocupǎrii faţǎ de eventualitǎţi greu controlabile (Feigin, 2006) Mai ales în jurul evenimentului primei naşteri se manifestǎ fenomene de tip obsesiv atât la mamǎ cât şi la tatǎ Trǎiri de tip obsesiv apar frecvent sub forma grijii faţǎ de persoanele apropiate, fapt ce se constatǎ şi în relaţiile romantice, atât ca preocupǎri anxioase cât şi ca gelozie O altǎ corelaţie cu fenomene ce se petrec în biologie poate fi fǎcutǎ în legǎturǎ cu fenomenul TOC al colecţionarismului Unele specii de animale adunǎ provizii dincolo de necesarul imediat Grija pentru provizii alimentare se poate corela cu grija pentru asigurarea subsistenţei progeniturii şi grija pentru ordinea şi siguranţa casei Toate acestea se regǎsesc în simptomatologia clinicǎ a TOC Dar, la nivel uman, fenomenologia TOC se extinde şi în arii specifice Astfel, în corelaţie cu ritualul religios, obsesionalitatea se poate dezvolta şi ca ruminaţie scrupuloasǎ asupra culpei corelată cu ritualuri de spovedanie Iar în direcţia colecţionarismului, preocupǎrile TOC se pot extinde în aria colecţionării de cǎrţi, tablouri, autografe * * * Schizofrenia a fost amplu comentatǎ în perspectiva p pt e Ca prototip al psihozelor, ea a fost corelatǎ de Crow (1955) cu apariţia limbajului articulat, mai precis cu dezvoltarea particularǎ a acestuia în ultimii 150 000 405 de ani Schizofrenia este destul de specificǎ omului astfel încât în comentarea ei a fost implicat „creierul social” şi alte particularitǎţi ale funcţionǎrii creierului şi psihismului uman, ca funcţiile executive şi coerenţa centralǎ Ideea de bazǎ e cǎ psihozele, schizofrenia în primul rând sunt un co-produs (by-produce), ce e drept costisitor, al însǎşi evoluţiei omului Interesant e faptul cǎ ea se menţine cu toate dezavantajele sale evolutive (Burns, 2006) Se ştie cǎ în schizofrene factorii genetici joacǎ un rol important Dar în etiopatogenie au fost invocate şi noxele (virozele) din al treilea trimestru al parturiţiei, traumatismele perinatale şi tulburǎrile de comunicare cu mama şi cei apropiaţi în primii ani Aceşti factori ar acţiona prin intermediul particularitǎţilor evolutiv developemintale ale corpului şi creierului uman, în primul rând prin intermediul heterocronicitǎţii şi disconectivitǎţii Corpul uman se naşte „prematur” şi prezintǎ, de-a lungul dezvoltǎrii o întârziere a acesteia în comparaţie cu primatele Finalul din adolescenţǎ a maturizǎrii creierului s-ar realiza disfuncţional în schizofrenie, s-ar produce un eşec al acestei „pruning” Perturbarea maturǎrii centrale conduce la o redusǎ conectivitate neuronalǎ şi asimetrie funcţionalǎ, migrarea celulelor faetale poate fi întârziatǎ, neuronii nu îşi mai ating destinaţia lor finalǎ şi conexiunile corespunzǎtoare, fapt ce devine evident în pubertate când se încheie mielinizarea Dupǎ unii, schizofrenia s-ar datora unui insuficient switch a receptorilor NMDA de la varianta faetalǎ la cea adultǎ, rezultând un exces de transmisie sinapticǎ excitatorie Brüne (2004) avanseazǎ ideea cǎ în cadrul heterocroniei, paedomorfismul se combinǎ cu un hipermorfism în anumite zone Tulburǎrile de dezvoltare ale creierului ar sta în spatele unei relaţii de ataşament dificile şi a unui modul ToM fragil 406 Crow a dezvoltat o teorie conform căreia originea tulburărilor psihotice cu referinţǎ specialǎ la schizofrenie, ar avea la bazǎ lipsa dominanţei hemisferei şi a specializării limbajului E implicată şi diferenţa sexuală datorită diferenţei de lateralizare între bărbaţi şi femei Ipoteza sa susţine ideea că gena care reglează dominanţa cerebrală e implicată şi în originea psihozelor şi în cea a limbajului articulat Crow consideră că incidentul mutaţional s-ar fi produs în perioada în care omul, despărţindu-se de linia evolutivă comună cu cimpanzeii, a ajuns la definitivarea limbajului său specific Trimiterea este la o perioadă din urmă cu aprox 150 000 ani, când ar fi avut loc diaspora omului modern, a lui Homo Sapiens, din Africa în restul continentelor Bărbatul are o asimetrie cerebrală mai mare decât femeia, care se maturează sexual mai repede Crow expectează locusul genei în cauză ca fiind X-Y homologus Există câteva evidenţe care susţin această teză Copiii care mai târziu dezvoltă tulburări psihotice sunt mai des ambidextri şi prezintă tulburări de limbaj şi de comportament La 7-11 ani aceşti copii au dificultăţi în a învăţa să scrie şi să citească precum şi probleme de lateralizare Asimetria redusă a schizofrenilor e decelată din pubertate În sindromul Turner (XO) inteligenţa verbală ce depinde de emisferul dominant e mai bine păstrată ca inteligenţa spaţială iar în sindromul Klinefelter (XXY) e prezentă situaţia inversă, fapt ce sugerează că cromozomul sexual e implicat în stabilirea dominanţei interemisferice Pentru limbajul normal e esenţială colaborarea celor două emisfere, fiecare cu specializarea sa Simptomele de „prim rang” Schneider ar fi corelate cu disfuncţionalitatea lateralizării, deoarece schizofrenul ce le prezintǎ plasează spaţial anormal fenomene care de obicei sunt localizate în interiorul subiectivităţii propriului corp Se comentează de cǎtre partizanii acestei interpretǎri că locusul genetic care girează întreaga problematică a 407 lateralizării şi psihozei s-ar plasa în zona cromozomului sexual, spre regiunea Xq 21 3 în gena numită „Protocadelhim XY” Teoria lui Crow a fost criticată din multe puncte de vedere Modificarea limbajului spre varianta sa umană ultimă ar fi un proces lent progresiv şi nu unul mutaţional Apoi, o asimetrie a controlului vocal se găseşte şi la alte animale, iar la cimpanzei zona temporală stângă e deja modificată Totuşi, corelarea apariţiei psihozelor, a schizofreniei cu cea a structurării limbajului uman, e o idee interesantǎ, care se menţine în atenţia cercetǎtorilor În schizofrenie este în mod cert afectat creierul social şi în mod special modulul ToM Tulburările ce se manifestă grosolan, ca nedezvoltare în autismul Kanner, inclusiv în direcţia deficienţei „coerenţei centrale”, sunt prezente într-o formă mai subtilă în schizofrenie Apariţia acestei boli la un moment dat al vieţii, de obicei la vârsta tânără, face ca viziunea evoluţionist developmentală să ia în considerare o fază pregătitoare Precum şi cazurile care nu ajung la boală manifestă Această idee e comentată în prezent în perspectiva spectrului schizofren O serie de trăsături ale bolii apar în mod atenuat la rudele bolnavilor ca t p schizoidǎ, schizotipalǎ sau ca „schizotipie” Unele din aceste deviaţii ar putea fi adaptative În acest sens unii autori au comentat valoarea adaptativă a „fragmentării grupurilor”, care s-ar fi manifestat în perioada EEA, când grupurile umane prea mari aveau beneficii adaptative dacă se regrupau în unele mai mici Iar trăsături din spectrul schizofreniei ar fi favorizat acest proces Faptul că prevalenţa schizofreniei se menţine deşi boala e dezadaptativă şi scade fertilitatea, a condus la imaginarea şi încercarea de testare a unor scenarii explicative Existenţa unor trăsături adaptative la rudele apropiate ar fi o explicaţie Alta ar fi hiperprotecţia copilului 408 predispus şi a schizofrenilor din partea familiei şi societǎţii De asemenea, faptul că schizofrenul nu se implică în evenimente stresante, cǎ e hipoemotiv ar fi un factor protector S-a mai discutat despre linkage-ul cu gene care au şi funcţii protective biologic Comentarea etiopatogeniei schizofreniei este un alt exemplu de îmbinare între cauzalitatea proximală ontogenetică şi cauzarea ultimă („ultimate level”) pe care o sugerează p pt e * * * Depresia a fost abordatǎ de p p e din diverse incidenţe (Gilbert, 1992; Nesse, 2000; Sloman, 2004; Wolpert, 2001) Oricum p pt e consideră depresia psihopatologică ca derivând dintr-un mecanism adaptativ Cel mai mult a fost comentat comportamentul sumisiv Supunerea, în contextul competiţiei, reduce agresivitatea indivizilor dominatori şi riscurile consecutive, fiind astfel favorabilǎ supravieţuirii situaţionale a individului Comportamentul retras şi inhibat al depresivului sugerează supunerea (O’Connor, 2002) Semnificaţia evitării pericolului ar fi subliniată şi de frecventa asociere între depresie şi anxietate Tensiunea de aşteptare, starea de apărare în care se află individul depresiv ar fi subliniată şi de varianta iritabil-disforică a acesteia Supunerea şi dominanţa sunt funcţii adaptative inerente speciilor cu înalt grad de structurare ierarhică, aşa cum este omul În condiţiile ancestrale ale EEA, când oamenii în formare trăiau în grupuri de culegători de 30-40 oameni, excluderea din grup echivala cu moartea De aceea, comportamentul sumisiv era o alternativă adaptativă de evitare a răului („harm avoidance”) Această ipoteză apropie comportamnetul depresiv de cel regresiv Individul 409 care apare slab şi neajutorat induce în ceilalţi tendinţa la grijǎ şi protecţie, sprijin Copilul, prin regresia spre anxietate şi dependenţǎ, atrage investiment parental În plan social, cel puţin în lumea recentă, o parte din comportamentele depresive ar avea în spate un mecanism regresiv care atrage non-violenţa şi protecţia socială Ideea sumisiunii şi regresiei e aplicată şi modelului cataton al depresiei În catatonie fenomenele de ecou psihic (ecomimia, ecolalia, ecopraxia) sunt edificatoare pentru sumisiune şi identificarea cu un individ dominator Iar inhibiţia catatonă este comparată cu mimarea morţii, care este un model de apărare foarte vechi fologenetic (De remarcat că încă în prima jumătate a secolului XX Kretschmer – 1923/1960 - a invocat acest reflex „Totstelreflex” în germană pentru explicarea inhibiţiilor stuporoase reactive şi a leşinului histeric) Modelul coportamental de apărare prin inhibiţie şi imobilitate este dependent de nivelul reptilian al creierului Teoria sumisiunii nu explică însǎ suficient depresia ce apare în urma pierderii unei persoane apropiate De aceea modelul explicativ al depresiei sa dezvoltat în cadrul p pt e şi în corelaţie cu perspectiva developmentalǎ Comportamentul depresiv induce o nevoie crescută de grijă, protecţie şi ataşament, fapt pe care-l determină şi regresia psihică S-a constatat că neglijarea, absenţa sau separarea îndelungată a copilului de persoana de ataşament, determină o stare care, după proteste şi agitaţie, ajunge la o detaşare depresivă Teoria ataşamentului postulează instalarea odată cu ataşamentul a structurii funcţionale „internal working model” Adică a prezenţei figurii de ataşament în interiorul psihismului copilului, relaţia efectivă cu acesta făcându-se prin intermediul modelului protector interior care el însǎşi dǎ siguranţǎ Absenţa îndelungată a figurii de ataşament - sau ulterior, la vârsta adultă, dispariţia definitivă a unei persoane de care 410 subiectul este intens ataşat declanşează aceeaşi reacţie regresivă de inhibiţie depresivă P pt e comentează deasemenea formarea şi funcţionarea adaptativă a stimei de sine la indivizii umani Pentru a avea succes în cadrul competiţiei sociale, individul trebuie să evalueze în permanenţă cognitiv şansele ce le are Dacă face o investiţie afectivǎ şi socială el resimte dreptul şi nevoia de a obţine un rezultat, de a avea anumite avantaje în urma acestei investiţii Dacă resimte că nu primeşte suficient în raport cu ceea ce dă, subiectul se simte frustrat El resimte că celălalt nu apreciază efortul şi activitatea sa prosocială Acest mecanism ar sta la baza depresiei de intensitate medie, a disforiei Autoaprecierea este un important factor motivaţional, având o funcţie de potenţare a efortului adaptativ Supunerea, slăbiciunea, inhibiţia, incapacitatea, se corelează cu o scăzută stimă de sine Stima de sine scăzută, regresia şi inhibiţia se pot potenţa reciproc în instalarea şi menţinerea depresiei Depresia sezonieră a fost asemănată cu hibernarea E vorba de o retragere în condiţii de inhibiţie şi hipometabolism ca fenomen adaptativ faţă de reducerea resurselor Tot o funcţie de refacere o are inhibiţia astenicǎ de dupǎ epuizare Alte studii au subliniat rolul retragerii inhibate în prevenirea infecţiilor Watson şi Andrew propun două funcţii adaptative ale depresiei Prima ar fi funcţia de „ruminaţie socială”, de retragere pentru a evalua circumstanţele sociale A doua ar fi cea de motivare a investimentului altora pentru protecţie şi ajutor în perioadele critice Ideea că în depresie persoana se poate retrage pentru ruminare asupra situaţiei, pentru reevaluarea acesteia şi echilibrare interioarǎ în vederea orientǎrii spre noi proiecte e interesantǎ Ea se poate corela cu observaţii şi analize asupra depresiei care au fost făcute din alte perspective decât cea evoluţionistă Astfel, în mod tradiţional 411 „melancolia” a fost corelată cu meditaţia înţelepţilor privitor la lipsa de sens, la „deşertăciunea” lumii Clasică e formularea din Ecleziastul: „O, deşertăciune a lumii, toate sunt deşertăciuni!” La nivelul existenţei curente a persoanei umane, retragerea meditativă poate favoriza reevaluarea propriei poziţii în lume, a momentului existenţial în care subiectul se află, a opţiunilor valorice pe care le are sau le poate da vieţii sale Acest fapt e binecunoscut în istoria culturii umane Retragerea pentru „bilanţ existenţial” are însă o altă semnificaţie decât depresia de doliu Cazul depresiei e edificator pentru cǎutǎrile p pt e în direcţia descifrǎrii semnificaţiei adaptative a fenomenelor umane normale ce pot avea variante anormale dezadaptative Chiar dacǎ încercǎrile p pt e par compozite, aceste analize ne duc mai departe decât asertarea neproblematizantǎ cǎ e firesc şi natural ca omul sǎ fie în anumite împrejurǎri depresiv De fapt, pluricondiţionalitatea adaptativǎ a depresiei ar putea explica şi variatele forme clinice Prin comparaţie cu depresia, mania a fost consideratǎ o formǎ extremǎ a comportamentului adaptativ de dominare şi competiţie, mai ales în perspectivǎ sexualǎ E prezentǎ o dezinhibiţie instinctivǎ, o sociabilitate gregarǎ şi combativitate crescutǎ, astfel încât manifestǎrile din cadrul rutului sunt favorizate Dar şi în afara acestuia comportamentul energic, asertiv şi care minimalizeazǎ riscul, apare ca unul adaptativ în orice situaţie criticǎ Aceste caracteristici de performanţe sunt prezente şi la om, atât în ceea ce priveşte dezinhibiţia sexualǎ – care acum nu mai e chiar adaptativǎ, uneori deranjând relaţiile conjugale – cât şi performanţa de realizare în acţiuni care comportǎ risc, mai ales în cele ce implicǎ relaţii sociale, subiectul minimalizând distanţele psihologice şi convenienţele Existǎ astfel motive 412 ca, comportamentul de tip hipomaniacal sǎ fie selecţionat, datǎ fiind valoarea sa adaptativǎ La om, o stare de bunǎ dispoziţie, de euforie de tip hipomaniacal se manifestǎ şi cu ocazia împlinirilor, a succeselor, a evenimentelor pozitive ce sunt sǎrbǎtorite comunitar În aceastǎ direcţie se relevǎ şi o altǎ împrejurare ce poate selecta acest tip de comportament la om Sǎrbǎtorile umane, în faza lor dezinhibatǎ, promoveazǎ tocmai modelul comportamental hipomaniacal, sprijinindu-l prin consumul de bǎuturi alcoolizate Faptul e adaptativ prin consolidarea coeziunii sociale Aceasta este de fapt funcţia esenţialǎ a sǎrbǎtorilor, care la origine vizeazǎ invocarea transcendenţei ca şi garant al succeselor terestre Sǎrbǎtorile se desfǎşoarǎ tradiţional în douǎ faze : prima prin reculegere şi sobrietate ritualicǎ şi a doua dezinhibat carnaveleascǎ De subliniat cǎ sǎrbǎtorile umane se desfǎşoarǎ si ele periodic, la fel ca şi rutul, fapt ce participǎ la selectarea ritmicitǎţii manifestǎrilor de acest gen Abordarea stǎrilor depresive şi hipomaniacale ca fenomene adaptative, utile şi semnificante pentru o viaţǎ umanǎ normalǎ, lǎrgeşte baza de înţelegere a variantelor lor psihopatologice Plurifactorialitatea sensurilor adaptative ale depresiei şi ale maniei nu are sǎ fie deconcentratǎ, deoarece ambele sindroame au nenumǎrate subtipuri şi forme clinice de manifestare Dimpotrivǎ, se poate presupune cǎ s-a realizat o confluenţǎ în direcţia unui „modul psihocerebral” unificator pentru aria depresiei şi maniei Iar perspectiva clinicǎ a spectrului şî a subtipurilor pǎstreazǎ urmele unor origini diferenţiale Atât starea depresivǎ cât şi cea maniacalǎ poate fi interpretatǎ ca vârful unui aisberg, ca o alunecare sau deraiere a unor fenomene normale, selectate adaptativ, care se şi autoîntreţin constant datǎ fiind semnificaţia şi utilitatea lor Desimplicarea din sinteza fireascǎ a vieţii 413 de zi cu zi, autonomizarea şi manifestarea intensǎ, rigidǎ şi simplificatǎ, ne conduce spre registrul psihopatologiei * * * Tulburările de personalitate sunt un alt domeniu de aplicare a p pt e Atenţia a fost atrasă de la început de două tipuri Tipul histrionic are valenţe pozitive pentru creşterea selecţiei sexuale manifetsându-se ca o extremă a conduitei adapative de atragere şi cucerire a partenerului Tipul antisocial, psihopatul, are şanse importante de succes şi supravieţuire personală datorită hipoemotivitǎţii, calculului rece în evaluarea situaţiilor şi urmărirea pragmatică a obiectivelor pentru interese proprii Psihopatul reuşeşte deseori să se sustragă pedepsei pe care o merită şi are şanse crescute să se reproducă prin stilul său dominator de a fi Această aplicare a p pt e la tulburǎri de personalitate ridică însă probleme morale Într-un sens mai larg ideile p pt e s-ar putea aplica t p în contextul unui comentariu care să analizeze cum toate variantele tipologice ale acesteia se dezvoltă dintr-un punct de plecare unde trăsăturile sunt naturale, pozitive şi adaptative Faptul e valabil pentru fenomene cum sunt: suspiciunea paranoidului, submisivitatea dependentului şi chiar izolarea schizoidului sau comportamentul evitant al hiperemotivului anxios Toate tipurile de tulburare de personalitate, în variante uşoare, în care trăsăturile sunt doar accentuate, se pot manifesta performant în unele sectoare prefenţiale ale vieţii sociale umane Schizoidul poate fi performant în activităţi tehnice în care lucrează izolat iar indiferenţa sa e adaptativă în contextul unor hipersolicitări stresante Conduita evitantă nu împiedică perfomanţele ridicate în ambianţa protectivǎ a familiei şi protejează subiectul de conduite necontrolate, stridente, neadecvate sau deranjante social Problematica psihopatologicǎ nu stă în cazul tulburărilor de 414 personalitate, la fel ca în întreaga psihopatologie, în tipologia lor, ci în minusul psihopatologic ce-l exprimǎ 8 2 Noile abordǎri ale psihopatologiei în viziunea cognitivismului Psihologia cognitivistǎ s-a dezvoltat în cadrul paradigmei ştiinţifice cognitive contemporane în strânsǎ corelaţie cu avansul în domeniul „inteligenţelor artificiale” (I A ) şi neuroştiinţelor S-a cǎutat astfel sǎ se umple spaţiul „cutiei negre” a comportamentalismului, între intrarea informaţiei în sistem („input”) şi ieşirea rǎspunsului comportamental („output”) Prelucrarea informaţiei a fost tot timpul tematica care a preocupat-o (Bolton, 1996) Doar cǎ, mutaţia s-a produs în direcţia atitudinii active, a intenţionalitǎţii, a cǎutǎrii, obţinerii, selecţiei şi prelucrǎrii informaţiei în raport cu un fundal motivaţional şi de cunoştinţe preexistent în individ şi în raport cu parametrii situaţiei actuale La baza cognitivismului stǎ intenţionalitatea, concept dezvoltat de Brentano în sec XIX şi care în sec XX a fost iniţial preluat şi dezvoltat de fenomenologie O serie de aspecte clasice ale psihologiei au fost cuprinse în programele de cercetare cognitivistǎ Astfel sunt la loc de cinste capitole privitoare la : atenţie, percepţie, reprezentare, memorie, idei şi convingeri (raţionale şi iraţionale) intenţii, proiecte, decizie, execuţie Desigur, problematica e formulatǎ în sensul activ al cǎutǎrii şi filtrǎrii informaţiei – din exterior şi din memorie – a sintetizǎrii sale, a cunoaşterii şi reprezentǎrii lumii, a ierarhizǎrii motivelor de acţiune, a alegerii strategiilor şi mijloacelor de execuţie (Miclea, 1994) Vigilitatea şi conştienţa, la fel ca limbajul articulat şi sinele (self-ul), sunt şi ele studiate sistematic, deoarece învǎluie aceastǎ funcţionare cognitivǎ a individului uman, care se desfǎşoarǎ prin activarea succesivǎ şi conpenetrantǎ a anumitor zone encefalice, a unor moduli psihocerebrali Cognitivismul acordǎ importanţǎ şi subiectivitǎţii, perspectivei – sau 415 autoritǎţii – „persoanei întâi”, pe care o polarizeazǎ cu perspectiva obiectivantǎ şi observaţionalǎ a „persoanei a treia” Cognitivismul neoraţionalist acceptǎ cǎ psihismul uman – mintea – este conştientǎ, şi cǎ existǎ o problemǎ „minte-corp” pe care a abordat-o încǎ Reyle în cartea sa din 1947 „Psiholoshpy of Mind” în sensul depǎşirii dualismului cartesian Preocuparea pentru relaţia minte/creier a condus la o impetuoasǎ dezvoltare a ştiinţelor neuro-cognitive Dar şi la formulǎri de tipul : „creierul şi sinele sǎu” (The Brain and its Self , titlul unei celebre cǎrţi a lui Popper şi Eccles) Interesul cognitivismului pentru funcţionalitatea creierului şi a corelǎrii acesteia cu manifestǎrile psihice, pleacǎ de la situaţia nemijlocitǎ a omului dat, aşa cum poate fi el studiat acum În raport cu p pt e cognitivismul nu se intereseazǎ în mod direct de geneza evolutivǎ a funcţiilor psihice adaptative de semnificaţia adaptativǎ a acestor funcţii în normalitate De ex comportamentul omului normal e considerat a fi în esenţǎ raţional; el se bazeazǎ pe argumente şi credinţe raţionale Credinţele raţionale în anumite idei joacǎ desigur un rol important în funcţionarea şi adaptarea persoanei Dar cognitivismul se preocupǎ mai ales de mecanismele ce intrǎ în joc în cazul inferenţelor raţionale şi neraţionale şi nu însǎşi semnificaţia adaptativǎ a crediţelor raţionale, de geneza unui psihism care utilizeazǎ adaptativ convingerea în anumite idei Accentul pe care îl pune cognitivismul pe studierea funcţiilor cerebrale este însǎ deosebit de util pentru înţelegerea manifestǎrilor psihice umane Sunt studiate corelaţiile cerebrale, suportul sau identificarea zonelor de implicare cerebralǎ în cursul desfǎşurǎrii proceselor psihice, predominent cognitive, normale şi patologice Aceste procese au însǎ diverse complexitǎţi Simpla evocare şi utilizare mnesticǎ se realizeazǎ prin activarea zonei hipocampice Datele mnestice sunt însǎ utilizate în diverse procese, cum ar fi recunoaşterea altor 416 persoane, identificarea atitudinii acestora faţǎ de subiect, evaluarea unei situaţii în care subiectul e supravegheat cu intenţii ostile, evaluarea şanselor personale în raportarea la o astfel de situaţie prin diverse strategii, luarea în considerare a împrejurǎrilor în care atitudinea ostilǎ a altora e persistentǎ De aceea, în analiza implicǎrii funcţionǎrii cerebrale, cognitivismul are nevoie de modelǎri, care sǎ defineascǎ problema de studiat Ideea funcţionǎrii prin moduli psihici adaptativi pe care o promoveazǎ p pt e se poate articula fructuos cu ideea studierii unor moduli psiho]cerebrali – ca bazǎ a unor moduli psihopatologici subsindromatici – pe care o sugereazǎ psihologia şi psihopatologia cognitivistǎ – p pt c * * * Psihologia cognitivǎ nu este o ştiinţǎ într-u totul unitarǎ, fapt ce se evidenţiazǎ şi în raportarea sa la psihopatologie O direcţie a cognitivismului care susţine o anumitǎ formǎ de psihoterapie, de ex cea a lui Beck, a avut o dezvoltare marginalǎ în raport cu curentul menţionat mai sus Ea a derivat din psihanalizǎ, comportamentalism, teoriile învǎţǎrii, teoria constructelor personale ale lui Kelly şi modelul developmental al lui Piaget Principiul teoretic fundamental al terapiilor cognitive este acela cǎ modalitatea în care o persoanǎ structureazǎ experienţele şi raportarea la realitatea actualǎ, este orientatǎ şi filtratǎ de credinţe profunde ce s-au structurat, în cursul ontogenezei Acestea sunt în mare mǎsurǎ inconştiente şi în acelaşi timp mai mult sau mai puţin disfuncţionale, ultimele rezultând din învǎţǎri distorsionate Este acceptat un principiu nivelic al structurii psihismului, o dezvoltare biograficǎ şi o dinamicǎ în timp a apariţiei şi întreţinerii simptomatologiei Beck s-a preocupat iniţial de depresie Nivelul cognitiv cel mai profund constǎ dintr-un set de credinţe nucleare (core beliefs) care se 417 formeazǎ de-a lungul experienţelor timpurii şi sunt apoi structurate, modelate şi întǎrite pe parcursul experienţelor de viaţǎ Exemple sunt credinţele ce pot fi formulate prin sentinţe ca : sunt neajutorat(ǎ); lumea e plinǎ de pericole; viitorul e nesigur etc La un nivel mai puţin profund sunt credinţele intermediare care apar din nevoia de a structura mai consistent şi coerent realitatea şi propriile experienţe Ele pot fi de trei feluri : - reguli, de exemplu : „trebuie sǎ am totul sub control”; - atitudini, de ex : „e groaznic sǎ fii singur”; - asumpţii subjacente (underlying assumption) care au o structurǎ de tip ipotetic (dacǎ X atunci Y), ex „dacǎ o sǎ plouǎ în vacanţǎ o sǎ fie sigur un dezastru” La nivelul cel mai superficial se întâlnesc gânduri automate care sunt cuvinte, idei, imagini ce trec prin mintea persoanei într-o situaţie specificǎ, spontan şi involuntar Şi care condiţioneazǎ emoţii, comportamente, reacţii fiziologice Esenţialǎ este ideea cǎ tulburarea psihicǎ nu e determinatǎ integral de evenimentul sau stresul actual; acţioneazǎ structuri, atitudini, mecanisme ce sunt corelate cu convingeri profunde şi vechi, d p d v ontogenetic Aceastǎ idee seamǎnǎ pânǎ la un punct cu cea a psihanalizei care avea în vedere o evoluţie în doi timp Structurarea în prima fazǎ, în copilǎrie a unor complexe şi fixaţii developmentale, nearmonice dar care sunt mascate şi ancorate adânc în inconştient; - a doua fazǎ e cea actualǎ când în urma unui eveniment se produce o regresiune psihicǎ cu activarea complexelor inconştiente şi perturbarea psihismului În aceste condiţii, psihismul persoanei cautǎ sǎ îşi apere echilibrul prin diverse mecanisme, generându-se astfel simptomatologia O diferenţǎ importantǎ constǎ în faptul cǎ, cognitivismul pariazǎ în primul rând pe învǎţare şi nu ca în psihanalizǎ, pe conflictul intrapsihic dintre pulsiunea sinelui şi interdicţiile supraeului moralizator Proiectul (psiho)terapeutic al cognitiviştilor urmǎreşte conştientizarea nivelelor mai profunde, a 418 credinţelor, asumpţiilor şi schemelor distorsionate de gândire şi evaluare Conştientizarea cogniţiei maladive este dublatǎ de exerciţii în vederea însuşirii unui comportament şi a unor asumpţii adecvate La acest nivel psihoterapia cognitivistǎ se coreleazǎ cu tradiţia celei comportamentaliste De fapt, Ellis, un alt pionier al psihoterapiei cognitive, a propus de la început schema A B C A se referea la activarea actualǎ în anumite condiţii stresante a convingerilor (Believe) disfuncţionale care conduc la un comportament neadecvat Aceastǎ schemǎ aminteşte de cea a cmportamentaliştilor, deşi accentul e pus pe cogniţie, pe convingerile neadecvate Referinţele frecvente la credinţele profunde pe care o face cognitivismul are în vedere un nivel transituaţional al psihismului, corelat instanţei biografice, cuasistructurale a psihismului Acest nivel metareprezentaţional şi autonoetic stǎ în spatele manifestǎrilor actuale ale „sinelui nuclear” în raportarea sa situaţionalǎ la lume, la alţii şi la sine O importantǎ parte a studiilor cognitiviste se referǎ la acest nivel metareprezentaţional, autonoetic al sinelui Referinţa directǎ, neproblematizantǎ la convigeri (credinţe) ca la un fapt real şi pozitiv al psihismului uman, caracterizeazǎ cognitivismul şi îl diferenţiazǎ de comportamentalism, pentru care „credinţele” umane sunt realitǎţi extrem de problematice O altǎ variantǎ, a cognitivismului care e utilizatǎ în terapie, se referǎ la psihoeducaţie Aceasta abordeazǎ problematica psihoterapiei la un nivel mai superficial Conform unei axiome terapeutice actuale, terapeutul trebuie sǎ îl transforme pe pacient în co-terapeut instruindu-l asupra naturii şi mecanismelor de apariţie a tulburǎrii pe care o are Precum şi privitor la simptomatologie şi tratament, la riscurile şi alternativele terapiei şi a ignorǎrii acesteiea În psihopatologie, acest proces e posibil, necesar şi util, 419 crescând complianţa şi menţinând remisiunea Pacientul, sǎ spunem schizofrenul, delirantul sau maniacalul trebuie sǎ ia cunoştinţǎ de simptomele bolii sale, sǎ le înveţe, sǎ le poatǎ detecta singur pentru a negocia cu terapeutul tratamentul necesar Procesul poate fi la început dificil în condiţiile în care psihoticul este anosognozic, nu are o înţelegere adecvatǎ („insight”) privitor la aspectele psihopatologice ale psihismului sǎu Dar, prin terapie complexǎ, cogniţia conduitei maladive poate progresa Fostul pacient va face o distincţie între persoana sǎnǎtoasǎ si echilibratǎ şi psihopatologia pe care a avut-o şi care tinde uneori sǎ reaparǎ Orientarea terapeuticǎ actualǎ pentru tulburǎrile psihice serioase, deşi abordeazǎ cu succes problematica delirului, depǎşeşte însǎ intervenţiile cognitive şi comportamentale ţintite, inclusiv cele privitoare la reabilitarea psihosocialǎ şi antrenamentul abilitǎţilor sociale, vocaţionale şi de relaxare, care şi ele au fost stimulate de cognitivism Nici inserţia socio-profesionalǎ nu este un obiectiv suficient Se are în vedere, în plus, o reconversiune existenţialǎ, în urma cǎreia, prin procesul de „recovery” subiectul sǎ gǎseascǎ un nou sens pentru existenţa sa, un drum de viaţǎ cât mai bun – acceptat şi asumat – în limitele pe care i le permite trecerea sa prin boalǎ O viaţǎ a cǎrei calitate şi rost poate progresa, cu toatǎ afectarea sa prin tulburarea psihicǎ serioasǎ Acest sens complex al îngrijirii persoanei cu tulburǎri mintale a fost stimulat de cognitivism * * * Între funcţiile cognitive în prim plan apar atenţia, percepţia şi memoria Acestea sunt fundamentale şi în patologia animalǎ având un suport neurofiziologic ce poate fi studiat sistematic La om, ele sunt desigur mai complexe, datǎ fiind dezvoltarea limbajului articulat, a funcţiilor executive şi 420 mai ales a relaţionǎrii interpersonal sociale Existǎ însǎ un nivel bazal al funcţionǎrii cognitive prin atenţie, percepţie şi memorie, care se referǎ la trǎirile actuale şi este strâns corelat cu funcţionarea nerocognitivǎ Aceastǎ instanţǎ se dovedeşte perturbată în unele tulburǎri psihice, ca de exemplu schizofrenie Studierea recentă a schizofreniei a relevat pe lângă semiologia care o califică şi o delimitează ca entitate nosologică şi o serie de alte tulburări psihice care au fost numite neurocognitive, cu semnificaţie clinică variată (Kefefe, 2004) Acestea se referă la (Goldstein, 2004): - Memoria de scurtă durată/de lucru şi cea de lungă durată, ambele investigate prin probe verbale şi vizuo-spaţiale, funcţii executive şi atenţie selectivă Câteva din aceste teste sunt : Wechsler Memory Scale (Wechsler, 1997); Digit Span, Letter Number Sequecing; Rey Auditory Verbal Learning Test (Rey, 1964); Immediat Recall; CANTAB (Robbins etal, 1994); Semantic/Verbal Memory Test – utilizate pentru memoria verbală de lucru Pentru cea vizuospaţială se pot menţiona : Benton Retention Test (Benton Sivan, 1991); Wechsler Memory Scales (Wechsler, 1997); Spatial Span; Rey – Osterrich Complex Figure Test (Rey, 1941; Rey şi Osterrich,1994); Immediate Recall, CANTAB (Robins et al 1994) Pentru memoria de lungă durată verbală şi vizuospaţială se folosesc alte variante ale probelor Wechsler, Rey, CANTAB dar şi testele : Stroop Test (Stroop, 1935), Wisconsin Card Sorting Test WCST (Berg, 1948, Heaton, 1981), Trailmaking B (Reitan and Walfson, 1933) Pentru atenţia selectivă, probele Stroop, CANTAB, d2 (Brickenkamp & Zillmer, 1998) Aceste perturbări cognitive preced apariţia clinică a tulburării în diverse configuraţii şi intensităţi Unele din ele sunt agravate de recăderi şi au o corelaţie cu adaptarea socială în perspectiva longitudinală Corelaţia lor 421 cu simptomatologia definitorie pentru schizofrenie este în mod variat interpretată dar nu este univocă Un aspect asupra cǎruia s-a insistat mult a fost tulburarea memoriei de lucru care, de fapt, e strâns corelatǎ sau dependentǎ de filtrul atenţional Atenţia e definitǎ de obicei ca o orientare selectivǎ a individului în situaţie, orientare prin care un domeniu informativ – exterior şi/sau interior – este delimitat, informaţia accesibilǎ fiind filtratǎ, selectatǎ şi ierarhizatǎ ca semnificaţie, pentru un anumit obiectiv sau scop Referirea la memorie ţine de faptul cǎ orice informaţie actualǎ se cere comparatǎ cu fondul de cunoştinţe pentru a i se evalua noutatea şi corelaţia cu cele deja ştiute Una din tulburǎrile cognitive din schizofrenie ar consta în deficitul de selecţie şi ierarhizare a informaţiilor actuale, cu dediferenţierea între ceea ce este esenţial şi neesenţial, între ceea ce este nou şi ceea ce este deja cunoscut Acest deficit de filtru informativ face ca psihismul şi creierul sǎ fie bombardat în permanenţǎ de informaţii multiple şi inutile Subiectul trebuie sǎ facǎ un efort deosebit şi uneori conştient pentru a ordona şi ierarhiza informaţiile, fapt ce îl epuizeazǎ Unele conduite de evitare şi retragere autistǎ a schizofrenilor ar putea fi astfel explicate Aceastǎ tulburare atenţionalǎ precede apariţia episodului maladiv, poate fi prezentǎ de-a lungul întregii vieţi, fiind accentuatǎ de episoade noi Ea e prezentǎ şi la rudele colaterale, fiind deci un marker al tulburǎrii În corelaţie cu tulburǎrile atenţionale şi ale memoriei de lucru, percepţia realitǎţii nu se realizeazǎ nici ea pregnant şi coerent, fapt cu repercusiuni în înţelegerea semnificaţiei expresivitǎţii altor figuri umane şi a situaţiei De fapt, acest deficit cognitiv sectorial apare ca o expresie a unei perturbǎri de ordin mai general, care consta în alterarea coerenţei centrale ierarhizate a psihismului Tulburare care se manifestǎ în diverse arii de funcţionare psihicǎ Memoria episodicǎ şi 422 cea biograficǎ nu au nici ele suficientǎ coerenţǎ subiectivǎ şi în perspectiva relatǎrii La fel se petrec lucrurile în planul dialogului, a comunicǎrii ideo - verbale, al motivaţiei şi comportamentului * * * Abordarea cognitivǎ a psihologiei şi psihopatologiei e strâns corelatǎ cu trimiterile la funcţionalitatea creierului Ea a invocat frecvent funcţionalitatea psihocerebralǎ modularǎ aşa cum a expus-o Fodor în 1983 Referirea la unitǎţi funcţionale bine specializate, încapsulate, cu bazǎ cerebralǎ, eficiente şi care pot sta la baza unor disfuncţii stimuleazǎ studiile experimentale riguroase Aceastǎ modularitate psihicǎ rigidǎ, pe care a adoptat-o un timp şi pânǎ la un punct p pt e susţine cercetarea funcţionǎrii creierului prin vizarea unor configuraţii funcţionale ce implicǎ diverse arii cerebrale Cercetǎrile în aceastǎ direcţie au evidenţiat într-adevǎr o „modularitate psihocerebralǎ” care însǎ nu e identicǎ cu modularitatea psihicǎ Creierul, susţinând funcţionalitatea psihice, poate pune în joc unitǎţi funcţionale care participǎ la diverse manifestǎri sau comportamente ce se diferenţiazǎ ca semnificaţie O stare hipervigilǎ e necesarǎ atât în investigarea unui teritoriu necunoscut cât şi în alerta faţǎ de un posibil pericol sau într-o confruntare combativǎ În psihopatologie, o inhibiţie psihomotorie de tip stuporos se întâlneşte atât în unele tumori cerebrale Schema manifestǎrilor din patologia obsesiv-compulsivǎ implicǎ circuite cerebrale cognitiv-comportamentale care susţin funcţiile executive, de la decizie la efectuare; aceastǎ schemǎ se manifestǎ însǎ altfel în obsesie şi în comportamentul impulsiv În sfârşit, o situaţie interesantǎ este cea a stǎrilor afective mixte care prezintǎ unele simptome caracteristice maniei şi altele depresiei; de ex 423 inhibiţie psihomotorie stuporoasǎ cu fugǎ de idei optimiste E evident cǎ starea maniacalǎ, ce poate fi consideratǎ în ansamblul ei ca derivând dintr-un model psihic adaptativ are la bazǎ mai multe unitǎti modulare psihocerebrale, care uneori se pot manifesta disociat, independent, în alte combinaţii decât cele uzuale Modularitatea psihocerebralǎ e importantǎ însǎ în semiologia psihopatologicǎ susţinând unele unitǎţi subsindromatice sau tablouri clinice speciale cum e şi cel al stǎrilor mixte menţionate mai sus sau din diverse comorbiditǎţi sau subtipuri de episoade Astfel depresia se poate manifesta inhibat, anxios sau iritabil Ea se cere înţeleasǎ distinct atât de conceptul iniţial schematic al modulilor psihici încapsulaţi cât şi de sensul mai larg a unor moduli psihici adaptativi situaţionali antropologici Problematica funcţionǎrii modulare a psihismului uman rǎmâne deschisǎ dezbaterii, elaborǎrilor şi modelǎrilor teoretice precum şi cercetǎrilor experimentale, în perspectiva aplicǎrii ei la psihopatologie Ca în orice domeniu important, formularea problemei joacǎ un rol de prim ordin * * * Spre deosebire de atenţie, percepţie şi memorie, considerate în aspectul lor general cogniţia socialǎ e un fenomen specific omului, deosebit de important pentru psihopatologie P pt e studiazǎ filogeneza acestui tip de cogniţie iar p pt d ontogeneza sa P pt cognitivistǎ se focalizeazǎ asupra etapelor succesive ale apariţiei şi învǎţǎrii în cadrul cogniţiei sociale, a mecanismelor ce-i stau la bazǎ, o întreţin şi îi permit dezvoltarea Momentele cheie, deja menţionate sunt : recunoaşterea figurii umane; - stabilirea ataşamentului şi apoi a recunoaşterii de sine; - momentul ToM; - cunoaşterea narativǎ a sinelui şi celorlalţi Ataşamentul e un fenomen 424 biopsihic mai general, întâlnindu-se destul de jos pe scara filogeneticǎ El implicǎ empatia şi multe mecanisme afective dar e pregǎtit de premize cognitive şi susţine dezvoltarea unor procese de cogniţie socialǎ, împreunǎ cu structurarea sinelui Fenomenul ToM este însǎ specific uman iar structura sa de bazǎ e cognitivǎ Datoritǎ importanţei pentru psihopatologie a cogniţiei sociale, are sens sǎ se recapituleze etapele succesive ale dezvoltǎrii acesteia La 6 luni bebeluşul începe sǎ distingǎ între obiecte animate şi neanimate Se dezvoltǎ apoi atenţia persistentǎ şi la 12 luni atenţia conjugatǎ cu a mamei în abordarea realitǎţii din jur Copilul ajunge chiar sǎ solicite şi sǎ pretindǎ mamei sǎ-şi orienteze atenţia spre obiectul pe care vrea sǎ îl semnaleze Între 14 şi 18 luni copilul devine capabil sǎ îşi întoarcǎ capul în direcţia pe care i-o indicǎ celǎlalt şi începe sǎ înţeleagǎ stǎri mintale ca dorinţa, intenţia şi relaţia cauzalǎ între stǎrile emoţionale şi scop Între 12 şi 24 luni, el descoperǎ diferenţa între evenimente reale şi reprezentarea unor stǎri ipotetice Tot acum ajunge sǎ se recunoascǎ în oglingǎ şi sǎ poatǎ imita o persoanǎ neprezentǎ (ceea ce maimuţele antropoide nu reuşesc) La 3,4 ani, momentul de ecloziune a fenomenului ToM, copilul ajunge sǎ distingǎ intenţiile şi convingerile proprii de intenţii şi convingerile altora, incluzând diferenţa între ceea ce ştie el cǎ e adevǎrat şi credinţele greşite ale celuilalt Dar doar dupǎ 7 ani copilul înţelege metafora şi irona, gluma de vorbitul serios Şi mai complexǎ e înţelegerea „falselor situaţii”, care se realizeazǎ la 9-11 ani E vorba de aşa zişii „paşi falşi” – „faux pas” -, când persoana ştie ceva ce nu ar trebui sǎ ştie Pentru dezvoltarea tuturor acestor aspecte ale cogniţiei sociale momentul ToM e unul esenţial, el reprezentând faza de structurare a sinelui nuclear Faptul e important în strategiile de relaţionare cu alţii nu doar pentru obiectivele cooperǎrii şi apǎrǎrii (evitǎrii) ci şi pentru cele de a înşela pe alţii 425 şi de a detecta intenţiile altora de a-l înşela P pt e şi p pt d studiazǎ în prezent şi mecanismele „autoînşelǎrii”, fapt ce poate creşte eficacitatea personalǎ în raport cu alţii Un individ care nu e conştient de toate dorinţele şi intenţiile sale – care uneori pot fi inacceptabile moral şi social – poate apǎrea pentru alţii ca un om credibil fiind mai puţin suspectat şi având în consecinţǎ succes Inaccesibilitatea conştiinţei la propriile dorinţe şi intenţii deschide însǎ şi calea conflictului intrapsihic studiat de psihanalizǎ şi pe care p pt e şi p pt d îl readuc în discuţie, la limita între adaptabilitate şi psihopatologie Cogniţia socialǎ se dovedeşte un proces psihologic complex, esenţialmente adaptativ Dar şi punct de plecare pentru stǎrile psihopatologice, pe care cognitivismul actual le abordeazǎ dintr-o nouǎ perspectivǎ * * * Cogniţia socialǎ pentru care momentul de structurare a modulului ToM e un fapt esenţial, se desfǎşoarǎ pentru individul uman în mediul pe care îl asigurǎ limbajul articulat, asertiv şi narativ Toate funcţiile cognitive sunt marcate de dimensiunea lingvisticǎ a existenţei umane; dar mai ales memoria şi reprezentarea Memoria episodicǎ biograficǎ, se raporteazǎ la evenimentele de viaţǎ trǎite pe care subiectul le reactualizeazǎ, reprezentânduşi-le; pe care le poate relata şi face publice prin texte narative Aceastǎ abilitate este evident specificǎ psihismului uman Naraţiunile biografice şi autobiografice au atras atenţia în ultimul timp celor ce se preocupǎ de psihologia persoanei Psihologia narativǎ a persoanei îşi are originea în caracteriologie Caracterizarea cuiva se face prin limbaj şi 426 etichetare evaluativǎ Psihanaliza şi-a construit şi ea o imagine despre om pornind de la interpretarea hermeneuticǎ a celor exprimate în cursul curei terapeutice Dar actualele teorii narrative ale persoanei tind sǎ vizeze predominant aspectele formulabile explicit ale istoriei de viaţǎ Încǎ din copilǎrie omul se afirmǎ ca subiect ce relateazǎ istorii, inclusiv despre sine, fapt ce participǎ la sedimentarea sentimentului conceptual de “eu” şi de duratǎ subiectivǎ Tomkin propunea ca subiectul sǎ fie înţeles ca autor al unor scenarii, autor care apoi joacǎ în direct rolurile piesei pe care o prefigureazǎ McAdams (1999) înţelege identitatea persoanei ca centru al istoriei povestibile a propriei vieţi Persoana fiecǎruia se organizeazǎ prin asimilarea personajelor potenţiale şi reale care iradiazǎ din ea Hermas considera cǎ subiectul se defineşte în mare mǎsurǎ prin poveştile despre sine pe care le realizeazǎ el însuşi şi alţii Toţi autorii preocupaţi de dimensiunea biograficǎ a sinelui sunt de acord cǎ : - sinele unei persoane e relatabil în naraţiuni; aceste naraţiuni au o anumitǎ variabilitate condiţionatǎ de obiectiv, autori, context; - naraţiunile despre o persoană, despre subiect uman sunt multiple, atât real cât şi potenţial; dar toate se referǎ la o permanenţǎ, la o identitate cu sine a subiectului, şi astfel, ansamblul istoriilor unei vieţi, povestite explicit sau aluziv de cǎtre alţii şi de cǎtre sine, organizeazǎ identitatea persoanei Psihologia narativǎ a persoanei este pânǎ la un punct un aspect exterior al sinelui Ea se încadreazǎ şi în sistemul de identificare socialǎ a persoanei prin nume, acte de identitate şi fişe de cadre Dar subiectul are propria sa istorie despre sine pe care parţial o adreseazǎ altora, parţial şi-o adreseazǎ sie-şi în cadrul autoreprezentǎrii şi autoevaluǎrii Pentru unii oameni existǎ şi jurnale intime şi autobiografii scrise, fapt ce îl interesa mult pe Jaspers Acesta este un nivel “metareprezentaţional” al sinelui, mediat de 427 narativitatea biograficǎ şi de exteriorizǎrile persoanei prin peripeţiile existenţei sale Nivelul metareprezentaţional se articuleazǎ direct nu doar cu instanţa publicǎ a persoanei sociale ci şi cu nivelul sinelui nuclear care “mentalizeazǎ”, dar într-un plan transsituaţional, pentru a constitui axul identitǎţii cu sine narative a persoanei (Philips, 2007, Gallanger, 2003, Harre, 2007) El are douǎ caracteristici distinctive importante: este elaborat prin intermediul limbajului discursiv – al logosului – şi presupune coerenţa sinteticǎ a discursului Nevoia de coerenţǎ sinteticǎ a discursului biografuc are în subtext un mesaj despre sine, ce trebuie transmis comprehensibil Subiectul, care acum e eroul unor povestiri despre lucruri petrecute efectiv sau imaginate, capǎtǎ prin demersul redactǎrii biografice o coerenţǎ discursivǎ specialǎ El devine, dincolo de realitatea sa nemijlocitǎ “în carne şi oase” un erou de poveste, fiind marcat de “efectul Don Quijote” Ca erou de naraţiune subiectul se raporteazǎ de asemenea la alţii, într-o lume umanǎ datǎ Astfel se constituie dimensiunea mai amplǎ a identitǎţii biografice a persoanei Nu trebuie ignorat faptul cǎ în psihopatologia clinicǎ se opereazǎ cu “cazuri”, care sunt o realitate secundǎ bazatǎ pe infrastructura logosului Iar în clinica psihiatricǎ se redacteazǎ Foi de observaţie şi Dosare de caz, care existǎ şi circulǎ independent de subiectul “în carne şi oase” care le-a generat Perspectiva narativ biograficǎ a persoanei este un fel de cupolǎ, care include toate instanţele sinelui identitar, bazându-se pe memoria episodicǎ, autobiograficǎ şi pe referenţialul limbajului public Centrul ei este îsnǎ sinele metareprezentaţional, nivel la care subiectul se reprezintǎ pe sine împreunǎ cu lumea pe care o cunoaşte, împreunǎ cu celelalte persoane de care e legat sau cu care intrǎ în contact La acest nivel subiectul analizeazǎ, judecǎ şi evalueazǎ situaţiile în care e implicat, semnificaţia acestora pentru sine, 428 propria poziţie în situaţie Şi la fel, el se analizeazǎ, judecǎ şi evalueazǎ pe sine în egalǎ mǎsurǎ în care îi judecǎ şi îi evalueazǎ pe alţii în relaţia lor cu sine În acest plan se manifestǎ stima de sine, pǎrerea despre sine, evaluarea pǎrerilor altora despre sine Tot pornind de la acest nivel metareprezentaţional, autonoetic, subiectul tinde sǎ se autodetermine Multe din studiile psihologiei şi psihopatologiei cognitive au în vedere aceste instanţe Dar centrul şi obiectivul psihologiei narative a persoanei, în ansamblul ei, îl reprezintǎ identitatea subiectului în multiplele ei incidenţe Dimensiunea biograficǎ şi autobiograficǎ metareprezentaţionalǎ a sinelui şi persoanei se perturbǎ în psihopatologie în multiple incidenţe Putem întâlni lipsa de coerenţǎ şi alunecarea în abstract pe care o trǎieşte schizofrenul Histrionicul imagineazǎ şi trǎieşte personaje multiple de-a lungul biografiei Mare parte din deliranţi trǎiesc o metamorfozǎ a identitǎţii lor, bazată pe biografie şi întreţesutǎ cu existenţa altora În toate variantele, psihopatologia identitǎţii de personaj a persoanei, pe care dimensiunea biograficǎ a sinelui o susţine, se bazeazǎ pe aceastǎ înţelegere a omului, pe care cognitivismul actual o studiazǎ tot mai mult * * * Dimensiunea biograficǎ permite persoanei sǎ se distanţeze de situaţia trǎitǎ imediat, sǎ se preocupe din perspectivǎ metareprezentaţionalǎ de prezenţa sa într-o situaţie problematicǎ de amploare, sǎ se analizeze şi sǎ se evalueze din perspectiva comportamentului şi relaţionǎrii cu altii Realitatea este abordatǎ şi din perspectiva eventualitǎţilor, a probabilitǎţilor Existǎ mai multe modalitǎţi de raportare a subiectului faţǎ de propria poziţie într-o 429 situaţie problematicǎ de duratǎ, domeniu ce a interesat în mod deosebit psihopatologia cognitivistǎ În cadrul fobiilor subiectul ştie cǎ pentru el existǎ zone periculoase ale realitǎţii şi se aşteaptǎ la trǎiri neplǎcute Spre deosebire de fricile normale, expectaţia fobicului se referǎ mai ales la apariţia atacurilor de panicǎ a cǎror semnificaţie ultimǎ este moartea Situaţiile care anunţǎ sau amintesc de atacurile de panicǎ sunt evitate sau îndepǎrtate Dacǎ probabilitatea, apariţiei acestora e mereu întrevǎzutǎ, anxietatea anticipatorie a unei situaţii fobogene poate fi declanşatǎ de diverşi indici iar preocuparea constantǎ a subiectului este de a-i detecta şi evita Convingerile distorsionate ale subiectului atrag în orbita anxios-fobicǎ trǎiri neutre Scenariul cognitiv de interpretare a trǎirilor anxios fobice au în vedere tot timpul un plan reprezentaţional imaginativ asupra cǎruia preseazǎ anumite convingeri distorsionate şi preocuparea tensionatǎ privitoare la eventualitatea apariţiei unei stǎri de rǎu Conduita principalǎ e cea de evitare, retragere şi cǎutare a unei persoane protectoare Scenariul privitor la patologia obsesiv-compulsivǎ este pânǎ la un punct diferit iar perturbǎrile psihice cognitive se centreazǎ pe alte direcţii Obsesionalitatea implicǎ şi ea universul posibilului dar în alt mod Aspectul problematic central e identificat acum pe axa incertitudine/certitudine cu intervenţia unui autocontrol exagerat Ideaţia intruzivǎ, care e normalǎ şi prezentǎ la orice om, scapǎ de filtrul ce o ordoneazǎ şi o ierarhizeazǎ, se desimplicǎ şi se izoleazǎ din cursivitatea ei fireascǎ şi sinteticǎ Ea se impune chinuitor unei conştiinţe hiperanalitice şi hiperscrupuloase; şi care, încearcǎ sǎ o contracareze prin ritualuri mentale şi comportamentale Obsesivul acordǎ mare importanţǎ posibilului, uneori echivalându-l cu realul Astfel apare fenomenul fuziunii dintre act şi gândire Acesta constǎ 430 pe de o parte în sentimentul subiectului cǎ dacǎ se gândeşte la ceva, acel lucru foarte posibil se va întâmpla sau chiar s-a întâmplat; sau, dacǎ se gândeşte la un lucru reprobabil e la fel de culpabil ca şi când l-ar fi fǎcut La obsesiv ajung în prim plan inferenţele bazate pe probabilitate, în raport cu cu care nu existǎ verificare decât privitoare la consecinţe Predominarea posibilului şi probabilului se conjugǎ cu îndoiala şi incertitudinea Aceastǎ incertitudine nu ţine de nivelul informativ şi ea întreţine indecizia şi ambivalenţa, lipsa de spontaneitate şi naturaleţe în viaţa cotidianǎ Ca o reacţie, comportamentul ajunge uneori sǎ fie rigid, inflexibil, ritualic În relaţionarea cu alţii obsesivul nu cautǎ neapǎrat protecţia ca anxios fobicul ci e ambivalent Caracteristica obsesionalitǎţii este ideaţia obsesiv agresivǎ faţǎ de alţii, la un pol opus paranoidiei Obsesivul nu resimte un pericol exterior din partea altora ci din partea unei realitǎţi fizice neperceptibile, care e tematizatǎ ca infestare şi identificatǎ în dezordine Deşi e diferitǎ de atitudinea anxios fobicǎ, preocuparea de duratǎ a obsesivului e corelatǎ tot unei atitudini pasive, în care el nu poate controla realitatea deşi face eforturi de control deosebite şi chinuitoare Unele teme pot fi însǎ comune, aşa cum e cea privitoare la rǎul corporal Preocuparea faţǎ de boalǎ se poate manifesta atât în varianta anxios fobicǎ cât şi în varianta obsesivǎ Obsesivul e în mod special sensibil faţǎ de suprafaţa corporalǎ, expusǎ contaminǎrii şi în raport direct cu dezordinea şi murdǎria din jur Preocuparea faţa de sǎnǎtatea corporalǎ şi faţǎ de aspectul corporal poate sǎ se manifeste însǎ şi sub forma unei ideaţii supraevaluate împotriva cǎreia subiectul nu mai luptǎ ca în cazul ideii obsesive Sub aceastǎ formǎ a preocupǎrii prevalente se poate manifesta nu numai hipocondria, ci şi dismorfofobia, preocuparea faţǎ de siluetǎ etc În aceastǎ direcţie se poate urmǎri o tranziţie de la incertitudinea obsesivǎ pânǎ la certitudinea delirantǎ, 431 trecându-se prin ideaţia supraevaluatǎ Acest aspect a fost sesizat de Hollander care a introdus în spectrul obsesiv o axǎ de ordonare a unor tulburǎri între polul incertitudinii şi cel al certitudinii Patologia delirantǎ, mai ales în varianta delirului monotematic, a fost şi ea mult studiatǎ de cognitivism Problematica delirului se plaseazǎ tot la nivelul metareprezentaţional al psihismului, al sinelui Conform unei definiţii tradiţionale, delirul constǎ dintr-o convingere neraţionalǎ într-o idee neadevǎratǎ care nu poate fi modificatǎ prin argumente Convingerea delirantǎ se referǎ în cele din urmǎ la o temǎ care exprimǎ preocuparea şi evaluarea subiectului faţǎ de poziţia sa într-o situaţie problematicǎ de duratǎ care îl implicǎ Referinţa la sine este centralǎ în tematica convingerilor delirante, fie cǎ e vorba de propria sǎnǎtate, aspectul corporal, identitate, valoarea proprie – bunǎ sau rea, vinovatǎ – capacitǎţile subiectului, felul în care alţii se raporteazǎ la sine, eventualitatea de a fi supravegheat sau persecutat Plasarea problematicii delirante la nivelul metareprezentaţional se coreleazǎ cu tematizarea discursivǎ a delirului, cu faptul cǎ el poate fi exprimat printr-o caracterizare lingvisticǎ ce-l rezumǎ Acest aspect diferenţiazǎ delirul de simpla dispoziţie afectivǎ în care, de exemplu, subiectul se poate simţi capabil şi puternic sau slab şi vinovat; dar fǎrǎ a tematiza aceastǎ poziţionare atitudinalǎ Studierea cognitivistǎ a delirului a relevat o serie de tulburǎri precum : - graba spre a concluziona („jump to conclusion”) fǎrǎ a parcurge toate etapele şi conexiunile necesare; - graba şi distorsiunea atribuirii cauzalitǎţii evenimentelor trǎite de subiect, a „locusului de control” al acestora, care e diferit în depresie şi paranoidie; - modificarea în realizarea şi interpretarea 432 percepţiei, în derularea inferenţelor de gândire şi în controlul certitudinii concluziilor etc Diferenţa între modalitatea de abordare a preocupǎrilor la nivelul metareprezentaţional, delimiteazǎ domeniile de patologie în zona anxios fobicǎ, cea obsesiv-compulsivǎ şi cea prevalenţial delirantǎ Zone care pot avea domenii tematice comune, cum ar fi preocuparea hipocondriacǎ sau cea de culpabilitate În toate aceste domenii contribuţia psihopatologiei cognitiviste e remarcabilǎ Şi se aşteaptǎ în continuare noi progrese * * * Psihologia cognitivǎ a stimulat studierea dezvoltǎrii ontogenetice a cogniţiei sociale, edificatoare pentru structurarea nivelelor sinelui Contribuţia sa în acest domeniu exprimǎ accentul pus pe cogniţie şi pe bazele cerebrale, ale acesteia Problematica sinelui este însǎ mult mai complexǎ Faptul poate fi comentat în legǎturǎ cu douǎ momente cheie ale ontogenezei, relaţia de ataşament şi fenomenul ToM Relaţia de ataşament care începe sǎ se dezvolte la copil dupǎ 8 luni are la bazǎ în mod evident, o serie de câştiguri cognitive succesive, ce au fost comentate şi ca instalarea şi funcţionarea unor moduli psihocerebrali Primul şi cel mai important este recunoaşterea feţei umane care la început e parţialǎ, orin câţiva indici spaţiali – ochii, distanţa dintre ei şi gurǎ, aspectul gurii, indici privitor la nas Ulterior se ajunge la perceperea integralǎ a feţei ca şi configuraţie semnificantǎ iar a figurii materne ca structurǎ perceptivǎ în principiu protectoare Tot procese cognitive ar fi : câştigarea capacitǎţii de a ţine privirea ţintitǎ spre un obiectiv, conjugarea privirii cu a mamei, pretenţia ca cei din jur sǎ priveascǎ în direcţia doritǎ; şi, în final, recunoaşterea propriei figuri în oglindǎ, în jur de 1 şi 8 luni Toate aceste 433 aspecte stau la baza relaţiei de ataşament Dar aceasta nu se reduce la un fenomen cognitiv, deşi se bazeazǎ pe procese cognitive Ea este în esenţǎ un proces instinctivo-afectiv, de identificare a copilului cu mama în cadrul unui „câmp” psihologic special Fenomenul de ataşament al puilor coboarǎ foarte mult pe scara filogeneticǎ desfǎşurându-se în absenţa unei cogniţii diferenţiate Specificitatea instalǎrii sale la om e condiţionatǎ de factori ca importanţa excepţionalǎ a relaţionǎrilor interpersonale în psihologia umanǎ şi lunga perioadǎ postuterinǎ în care copilul se dezvoltǎ doar cu îngrijiri materne Deşi se pot evidenţia baze cerebrale pentru relaţia de ataşament, „câmpul psihologic” în care acesta se dezvoltǎ şi se desfǎşoarǎ necesitǎ abordǎri speciale şi un înţeles al psihismului ce nu se reduce la cognitivismul raţionalist (Allen, 2007) Cel de al doilea aspect care se impune ca particular este ecloziunea la 3-4 ani a fenomenului mentalizǎrii ToM În studiile experimentale ce s-au efectuat sistematic acesta a fost analizat în primul rând d p d v cognitiv: copilul ajunge sǎ perceapǎ şi sǎ cunoascǎ intuitiv intenţionalitatea situaţionalǎ a altuia Fenomenul ToM a fost abordat şi el, la fel ca alte achiziţii ale cogniţiei sociale, în perspectivǎ modularǎ Baron-Cohen, unul din pǎrinţii problematicii ToM, care a pledat pentru modularitatea acestui fenomen, a ajuns la pǎrerea (1995) cǎ el se constituie din fuziunea a 4 module – în înţelesul pe care Fodor îl dǎdea acestora – şi anume: - un detector al intenţionalitǎţii (ID): - un detector al direcţiei privirii oculare (EDD); - un detector al mecanismului atenţiei împǎrtǎşite (SAM) şi un „mecanism al teoriei minţii” (ToM) Ulterior însǎ (2005) a recunoscut nevoia de a încorpora emotivitatea în aceastǎ viziune modularǎ şi a adǎugat încǎ doi moduli: - un detector al emoţiilor (TED) şi un sistem al empatizǎrii (TESS) Aceastǎ abordare analitic modularǎ a stimulat cercetarea 434 neurofiziologicǎ dar nu a asigurat un suport pentru înţelegerea şi studierea de ansamblu şi ţintitǎ a acelei realitǎţii pe care o relevǎ fenomenul cognitiv relevat de studiile empirice privitoare la ToM În perspectivǎ strict modularǎ s-ar putea vorbi mai degrabǎ de un „complex modular” indicat de ToM Sau, cum se comenteazǎ tot mai frecvdent în prezent, de o instanţǎ a „mentalizǎrii” Fenomenul ToM, aşa cum e descris el prin studiile experimentale efectuate, este un proces cognitiv prin care copilul cunoaşte, în situaţie gândurile şi intenţiile altuia ca fiind diferite de ale sale El „mentalizeazǎ” Nedezvoltarea acestui fenomen însoţitǎ de o deficienţǎ a coerenţei cerebrale se întâlneşte în autismul Kanner Dar fenomenul ToM – sau instanţa psihicǎ ce-i stǎ la baza – e implicat şi în alte fenomene psihopatologice aşa cum simptomele de prim rang Schneider din schizofrenie În acest sindrom subiectul este convins cǎ alţii îi supravegheazǎ intimitatea cu aparate speciale şi cǎ „îi citesc gândurile” Fenomenul ToM, aşa cum e dovedit experimental, indicǎ doar faptul cǎ dupǎ 3-4 ani copilul e capabil sǎ ghiceascǎ în situaţie gândurile altuia Pentru înţelegerea fenomenelor de prim rang Schneider se cere a se accepta cǎ aceastǎ funcţie este o competenţa a unei instanţe – a sinelui nuclear – care are însǎ o funcţionalitate mai complexǎ Şi anume : a) Funcţia de cunoaştere – atribuire, intuire, ghicire, citire a intenţionalitǎţii altora (emoţii, atitudini, dorinţe, intenţii, opinii) în situaţie; b) Funcţia perceperii propriului sine, a propriei minţi înrǎdǎcinatǎ în propriul corp, care are trǎirile sale intime (gânduri, intenţii, senzaţii, emoţii, opinii, motivaţii) ce emerg din sine şi-i aparţin subiectului, fiind resimţitǎ ca distinctǎ de ale altora Aceastǎ trǎire e implicatǎ în 435 precedenta dar ea subliniazǎ faptul cǎ subiectul resimte cǎ lui îi aparţine în cele din urmǎ controlul asupra gândurilor şi deciziilor sale c) Sentimentul reciprocitǎţii cogniţiei sociale de tip ToM Subiectul care are preconştiinţa faptului cǎ poate ghici gândurile altuia resimte tot preconştient cǎ şi alţii i le pot ghici pe ale sale d) Perceperea – preconştientǎ sau conştientǎ – a faptului cǎ alţii au în anumite împrejurǎri anumite atitudini sau intenţii în raport cu propria persoanǎ e) Existenţa în anumite împrejurǎri a unui interes special faţǎ de alte persoane, pe care subiectul le monitorizeazǎ cu atenţie sporitǎ, exploratorie, pentru a le detecta intenţiile; şi – prin simetria menţionatǎ – sentimentul cǎ alţii pot avea sau au un interes crescut în raport cu propria persoanǎ, fapt ce conduce la o atenţie şi supraveghere specialǎ a subiectului din partea lor Pe aceastǎ cale se poate avansa spre cunoaşterea intimitǎţii, fapt accesibil de obicei doar unor persoane privilegiate f) Cunoaşterea reciprocǎ a stǎrilor mintale precum şi supravegherea, poate sǎ nu se limiteze la o secvenţǎ situaţionalǎ ci se poate prelungi, în raport cu anumiţi parametri, mai mult timp g) Fenomenul cognitiv al cunoaşterii reciproce a stǎrilor mintale este dublat de influenţarea reciprocǎ a trǎirilor şi comportamentelor h) Propria identitate nu se altereazǎ prin relaţia de ataşament În autismul Kanner sunt clar alterate funcţiile a) şi b) În simptomele de prim rang Schneider e evident perturbatǎ funcţia b) dar şi celelalte funcţii, mai ales în conjuncţie cu paranoidia Cǎci sentimentul cunoaşterii gândurilor se plaseazǎ în continuitatea sentimentului relaţional de a fi privit cu o atenţie deosebitǎ; şi mai ales a sentimentului de a fi supravegheat în intimidate Pe 436 de altǎ parte, sentimentul influenţei xenopatice, al substituirii voinţei, este doar parţial cognitivǎ, având o bazǎ developmentalǎ specialǎ În perspectiva modularǎ instanţa sinelui nuclear poazte fi consideratǎ ca un complex modular axial, ce integreazǎ problematica ataşamentului şi stǎ la baza – sau este implicat în – multiple manifestǎri circumstanţiale care, la rândul lor pot fi comentate modular Dar, la fel ca în cazul ataşamentului, se ridicǎ problema coerenţei şi coeziunii centrale a întregii instanţe a sinelui În prezent se diferenţiazǎ între nivelul sinelui corporal – protosinele – a sinelui nuclear, metareprezentaţional autonoetic, biografic, toate acestea fiind integrate în – şi stând sub cupola – persoanei social valorice Delirul şi obsesia, aşǎ de mult studiate de cognitivism, se desfǎşoarǎ cel mai pregnant în zona de conpenetraţie între aspectul situaţional al sinelui nuclear şi instanţa metareprezentaţionalǎ, autonoeticǎ a sinelui Se considerǎ cǎ complexul modular ToM a fost una din principalele ţinte ale selecţiei filogenetice, el stând la baza relaţiilor de cooperare între oameni Cooperarea este un proces multifaţetat care se manifestǎ în situaţii circumstanţiale Dar care are la bazǎ şi relaţii mai stabile Astfel, pentru început, poate apare o situaţie problematicǎ în cadrul cǎreia subiectul poate desfǎşura şi proces prosocial, de deschidere spre alţii, de cunoaştere a lor şi apropiere de ei în vederea cooperǎrii Se poate stabili consensul asupra unor obiective comune, repartizarea sarcinilor, interacţiunea armonicǎ pânǎ la rezultatul final, urmat de despǎrţire Dar, în urma apropierii şi cunoaşterii se pot stabili şi relaţii mai apropiate şi stabile, îndrǎgostirea şi dragostea, cuplarea, întemeierea unei familii, convieţuirea Pe de altǎ parte, în cursul procesului prosocial de contactare a altora şi de proiectare a unor colaborǎri, subiectul trebuie sǎ poatǎ detecta şi lipsa de interes, suspiciunea sau ostilitatea celorlalţi, eventual lipsa lor de sinceritate, duplicitatea Subiectul, 437 prin complexul modular al sinelui nuclear, sesizeazǎ intenţionalitǎţile celorlalţi nu doar într-un moment dat şi de-a lungul unei perioade de timp, în situaţii successive El are un diapazon modular de detectare a simpatiei sau indiferenţei celorlalţi, a ostilitǎţii, a duplicitǎţii, precauţiei, angajǎrii, ataşamentului sau afecţiunii persoanelor de care se apropie Din acest diapazon al detectǎrii atitudinii şi intenţionalitǎţii celorlalţi în raport cu sine, un aspect special îl constituie identificarea situaţiei în care altul, ceilalţi, îşi focalizeazǎ atenţia asupra subiectului, îl observǎ în mod special, în vederea unei evaluǎri Perceperea, observarea, sesizarea intenţiilor şi evaluǎrii celorlalţi e un proces continuu sau fluctuant, în funcţie de împrejurǎri Dar subiectul are constant preconştiinţa faptului cǎ poate fi, sau într-o perioadǎ chiar este un timp în vizorul observaţional şi evaluativ al altora Acest fapt îl face sǎ acorde atenţie felului sǎu de manifestare, uneori controlându-se în mod special sau construindu-şi o mascǎ de apariţie publicǎ, în raport cu felul în care doreşte sǎ fie receptat, interpertat şi evaluat de alţii Toate aceste modalitǎţi de relaţionare, despre care se poate susţine cǎ au la bazǎ scheme modulare de raportare, pleacǎ de la nivelul situaţional şi se inserǎ în instanţa transsituaţionalǎ, în care e activ sinele metareprezentaţional Ataşamentul, prietenia, îndrǎgostirea şi dragostea se desfǎşoarǎ în plan transevenimenţial La fel este încrederea într-o persoanǎ apropiatǎ, neîncrederea în cineva cu care trebuie sǎ colaborezi, sentimentul cǎ altǎ persoanǎ te urmǎreşte şi te persecutǎ Relaţionarea faţǎ de alţii, în modalitatea situaţional/transsituaţional ar putea fi abordatǎ dupǎ schema unor atitudini sau preocupǎri bazale şi care sǎ fie consideraţi moduli psihici antropologici adaptativi – m p a Perturbarea unui astfel de m p a , în sens de exces, simplificare, rigiditate, decontextualizare, ar sta la baza unor sindroame 438 psihopatologice ca dismorfofobia, trǎirile senzitiv relaţionale, suspiciunea paranoidǎ ş a m d * * * P pt e se coreleazǎ cu p pt e şi cu p pt d şi în ceea ce priveşte ideea de “proiect” (design) Pentru biologie aceasta e fireascǎ, încǎ Aristotel vorbind de cauza finalǎ şi “entelehie” Odatǎ ce filosofia minţii şi psihologia cognitivistǎ s-au axat pe intenţionalitate, ideea de proiect a trecut în prim plan Toate stǎrile mintale şi procesele psihologice se referǎ la proiecte ale subiectului ce se raporteazǎ la lume, proiecte în cadrul cǎrora informaţia apare ca purtǎtoare de semnificaţii Intenţiile la act, pǎrerile, evaluǎrile, dorinţele, credinţele etc , toate sunt “despre ceva”, toate au o referinţǎ şi se articuleazǎ cu un proiect real sau posibil, “care implicǎ lumea” Prin aceasta oamenii se înţeleg între ei, fapt pe care l-au sesizat cei care cǎtre sfǎrşitul sec XX au acordat statut ştiinţific şi filosofic “psihologiei populare” (Churchland, 1994) Pentru evoluţionişti, genele au în vedere proiecte Ele sunt considerate pachete modulare de informaţii ce conţin instrucţiuni în vederea proiectǎrii şi realizǎrii funcţionale a indivizilor ce perpetueazǎ specia La om 55% din informaţia genomicǎ are în vedere proiectarea şi realizarea creierului a cǎrui activitate se desfǎşoarǎ în mare mǎsurǎ prin moduli care asigurǎ raportarea proiectiv adaptativǎ a individului la lume În cadrul filosofiei minţii o poziţie centralǎ, a avut-o Fodor care pe lângǎ ideea modularitǎţii a diferenţiat 3 instanţe ale unui sistem ce opereazǎ cu proiecte, obiective şi semnificaţii Luând ca exemplu jocul de şah el diferenţia între : - instanţa materialǎ aşa cum poate apare jocul ca realitate materialǎ; - instanţa regulilor; - instanţa proiectelor sau obiectivelor (“designe stance”) ultima 439 fiind aspectul esenţial prin care semnificaţia cognitivǎ a jocului se împlineşte Funcţionarea psihismului uman ar avea aceleaşi instanţe şi aceeaşi funcţionalitate, în cadrul cǎreia informaţia are rol cauzal prin instanţa proiectelor, a obiectivelor Bazându-se în mare pe interpretarea lui Fodor, relativ recent Bolton şi Hill (2003) dau o interpretare cognitivistǎ funcţionǎrii normale şi psihopatologice a psihismului uman, sprijinindu-se mai mult pe modelul “teoria teoriei” Psihismul individual este înţeles ca centrând un ansamblu ierarhic de cunoştinţe, la fel cum o teorie ştiinţificǎ organizeazǎ cunoaşterea dintr-un domeniu, astfel ca din ea sǎ poatǎ fi deduse ipoteze testabile Cunoaşterea stǎ la baza proiectelor, este implicatǎ în variate proiecte intenţionale Nucleul cunoaşterii psihice ar consta însǎ nu din axiome şi propoziţii prime ci dintr-un set de reguli de funcţionare asumate ca fundamentale, fǎrǎ nevoia de a mai fi verificate Esenţialul funcţionǎrii psihice ar consta din proiecte semnificante ce sunt realizate în lumea înconjurǎtoare pe baza unor reguli La fel cum în biologie genele stocheazǎ informaţii sub forma de instrucţiuni, la fel creierul înmagazineazǎ informaţii semnificante, bazǎ pentru proiecte, comunicare şi comportamente cu sens Semnificaţia – şi nu doar sintaxa informaţiilor - are valoare cauzalǎ Normalitatea psihicǎ constǎ din comportamente în lumea umanǎ, care se desfǎşoarǎ dupǎ reguli, au un “design” şi sunt purtǎtoare de semnificaţii cauzale Ele sunt declanşate de semnificaţii ce vin din partea altora, a lumii sau din fondul interior de cunoaştere Patologia psihicǎ începe acolo unde se rupe lanţul conexiunilor şi a cauzǎrii semnificante (“breakdown of significant conexion”) Bolton alege exemple din domeniul schizofreniei şi tulburǎrilor anxioase În tulburarea obsesiv-compulsivǎ intenţia nu are o articulare semnificantǎ fireascǎ iar comportamentul compulsiv-repetativ este şi el rupt 440 din cursivitatea articulǎrilor semnificante Decontextualizarea de orice fel a modulelor comportamentale ne plaseazǎ în psihopatologie în zona “ruperii conexiunilor semnificante şi comprehensive” * * * Felul în care sunt puse problemele în interpretǎri cognitiviste ale psihologiei şi psihopatologiei aşa cum e cea a lui Bolton, menţine ideea generalǎ a evoluţionismului, care pune accentul pe proiect, selecţia manifestǎrilor adaptative, complexificare evolutivǎ Dar pune accentul şi pe specificul uman a limbajului narativ, mai ales în perspectiva jocurilor de limbaj comentate de Wittgenstein În prim plan este problematica regulilor şi normelor, ceea ce atrage atenţia asupra nivelului formal normativ a manifestǎrilor umane, inclusiv a m p a Accentul pus pe cauzalitatea semanticǎ reactiveazǎ tema reacţiilor comprehensive a lui Jaspers, fapt pe care Bolton îl subliniazǎ explicit Omul, care poartǎ în el un model reprezentativ şi semnificant al lumii, reacţioneazǎ la semnificaţii, la situaţii semnificante înţelese şi de alţii Şi acţioneazǎ în lumea umanǎ producând semnificaţii care au funcţii cauzative Existǎ însǎ nivele ale semnificaţiei Semnificaţia genericǎ de pierdere sau ameninţare are un rol cauzal pentru orice om Dar oamenii reacţioneazǎ la pierderi sau ameninţǎri determinate, conţinutul semnificant al informaţiilor ce determinǎ reacţii depinzând de experienţele ontogenezei, de biografie Revenind la perspectiva modularǎ pe care o promoveazǎ p pt e şi care poate fi aplicatǎ şi psihismului uman, se cere subliniat cǎ o stare psihicǎ reactivǎ presupune nu doar prezenţa unei informaţii semnificante şi decodarea ei comprehensibilǎ, ci şi prezenţa în subiect a unei structuri ce reacţioneazǎ, a unui “organ” psihic ce se activeazǎ, intrǎ în acţiune prin 441 funcţia sa adaptativǎ Pentru a fi capabil de reacţii depresive, anxioase, euforice, agresive, subiectul trebuie sǎ aibǎ în el disponibilitate pentru astfel de trǎiri, care se activeazǎ în împrejurǎrile semnificative corespunzǎtoare cu tot ceea ce subiectul înmagazineazǎ în direcţia respectivǎ din experienţele şi trǎirile similare anterioare, articulându-se şi conpenetrându-se în acelaşi timp cu parametrii specifici ai situaţiei actuale Omul poate deveni vesel, trist, furios, anxios, doar amintindu-şi unele situaţii sau imaginându-şi cǎ le va întâlni în viitor În biologie semnificaţia informaţiilor ce declanşeazǎ anumite atitudini, stǎri şi comportamente este în mate mǎsurǎ înnǎscutǎ La om, pe fundalul unui schematism general biologic, manifestǎrile situaţionale sunt declanşate şi se desfǎşoarǎ în mare mǎsurǎ în raport cu semnificaţiile, normele şi structurile formale asimilate în ontogenezǎ În plus, în fiecare manifestare situaţionalǎ, lumea interioarǎ a subiectului este actualizatǎ şi printr-un conţinut specific, care se proiecteazǎ asupra elementelor circumstanţiale, aşa cum sunt percepute ele în semnificaţia lor actualǎ La nivelul acestei intersecţii şi interpǎtrunderi, se realizeazǎ antrenarea semnificantǎ a subiectului în situaţie, printr-un “lanţ al conexiunilor semnificante” Ruperea acestor conexiuni se manifestǎ în psihopatologie Unul din aspectele importante ce caracterizeazǎ manifestarea sindroamelor psihopatologice este “decontextualizarea” Aceasta are dublu sens Pe de o parte manifestarea nu mai apare clar şi/sau proporţional condiţionatǎ de semnificaţiile situaţiei În al doilea rând, manifestarea subiectului are un redus sau nul impact semnificant cauzal asupra ambianţei, asupra celorlalţi Aceastǎ decontextualizare are la bazǎ minusul, deficitul în modul de manifestare situaţional al subiectului Acest deficit e sesizabil atât în structura formalǎ schematicǎ a manifestǎrii cât şi în prǎbuşirea arhitectonicii semantice 442 Când subiectul e în prezenţa nemijlocitǎ a unui stimul cu semnificaţia de pericol subiectul trǎieşte spaima În unele cazuri reacţia de tip spaimǎ poate fi declanşatǎ de stimuli minori, nesemnificanţi sau aparent în lipsa oricǎrui stimul, ca în unele atacuri de panicǎ În cazul fricilor, intervine evident cunoaşterea şi reprezentarea lumii, fapt ce permite conduitele de evitare şi asigurare Conduita de evitare fobicǎ este adaptativǎ dacǎ se manifestǎ în raport cu situaţia şi/sau persoane care realmente sunt periculoase pentru subiect Dar dacǎ apare în raport cu pericole minime sau imaginate, frica alunecǎ spre anormalitate Frica de “neînţeles” faţǎ de anumite obiecte poate avea la bazǎ, desigur, o serie de mecanisme psihologice speciale, de asociere, simbolizare etc E vorba în aceste cazuri de o distorsiune semanticǎ a semnificaţiilor Dar în cazul agorafobiei şi în general a fobiilor spaţiale, fobia îşi pierde în mare mǎsurǎ tematizarea, semnificaţia determinatǎ Rǎmâne activǎ semnificaţia genericǎ a sentimentului de pericol crescut în zone care sunt insuficient de familiare şi controlabile Dar acesta exprimǎ o simplificare, o destructurare a arhitectonicii semantice obişnuite Mai ales dacǎ agorafobia se generalizeazǎ la orice spaţiu nefamiliar Una din modalitǎţile de manifestare utilǎ şi adaptativǎ a subiectului este capacitatea de a se raporta la unele situaţii energic, infatigabil, neţinând cont de riscuri, cu încredere în sine şi sociabilitate crescutǎ, cu amplificarea vitezei de asociere ideaticǎ şi a celei de reacţie Acest model adaptativ expansiv şi de elaţie psihicǎ, se poate manifesta cu accent pe sociabilitatea gregarǎ, fapt util în împrejurǎri în care un astfel de comportament e adecvat, de exemplu în cadrul sǎrbǎtorilor Dar dacǎ structura funcţionalǎ a elaţiei dezinhibate şi hipersociabile se declanşeazǎ la semnificaţii minime, în situaţii neadecvate sau pur şi simplu din senin, suntem în împrejurarea unor 443 ruperi a conexiunilor semnificante în care consecinţele manifestǎrii nu mai sunt adaptative Este evident cǎ, capacitatea de a se manifesta în mod “hipomaniacal” este o structurǎ funcţionalǎ pe care omul o are la dispoziţia sa, e un fel de “instrument” de care dispune pentru a-l servi la nevoie Dar, pentru o bunǎ utilizare, e necesarǎ o solidaritate între aspectul formal al manifestǎrii şi un conţinut de semnificaţii care sǎ fie adecvat În mod normal aceastǎ legǎturǎ existǎ iar instrumentul se dezactiveazǎ când semnificaţia situaţiei se articuleazǎ şi se suprapune cu semnificaţia sau conţinutul de care respectiva manifestare e ataşatǎ în interioritatea lumii subiectului Acelaşi model e aplicabil şi suspiciunii Suspiciunea e o modalitate atitudinalǎ ce e implicatǎ în relaţionǎrile curente ale subiectului cu ceilalţi În unele împrejurǎri ea se activeazǎ pentru o perioadǎ transsituaţionalǎ, în raport cu o persoanǎ faţǎ de care existǎ argumente de a fi precaut, în vederea unei bune adaptǎri şi funcţionǎri Dar structura semanticǎ se poate dediferenţia Suspiciunea faţǎ de anumite persoane se poate realiza în condiţiile relaxǎrii conexiunilor semnificatice Şi, mai departe, suspiciunea se poate generaliza vizând multe persoane, poate trece în abstracţia corelǎrii cu instituţii sau se poate manifesta printr-o lipsǎ de obiect definit, ca suspiciune faţǎ de orice şi faţǎ de oricine, ca suspiciune în general Se prǎbuşeşte astfel, în starea patologicǎ, arhitectonica semanticǎ, corelaţia diferenţiatǎ faţǎ de o ierarhie de conţinuturi, care articuleazǎ în mod obişnuit lumea interioarǎ a subiectului cu mesajele lumii exterioare, prin intermediul situaţiei Din întreaga structurǎ relaţionalǎ rǎmâne doar aspectul formal, al atitudinii de suspiciune Deficitul în planul conţinutului, a arhitectonicii de semificaţii, cu menţinerea doar a aspectului formal al manifestǎrii psihice, se poate constata în psihologie şi în direcţia orientǎrii predominante spre acţiune Astfel, 444 procesul deliberǎrii e din principiu conflictual, aducând în dezbatere argumente concurente, la capǎtul cǎrora subiectul decide asupra unei variante ce devine proiectul sǎu de acţiune Dacǎ în prim plan se manifestǎ nehotǎrârea, în raport cu orice situaţie, este evidentǎ eludarea conţinutului, a universului de semnificaţii în raport cu care hotǎrârea ar trebui luatǎ argumentat La fel, verificarea repetatǎ la absurd, pune în prim plan un aspect formal, sǎrǎcit sau vidat de conţinut, de raportarea sa cu rost la semnificaţii Raportarea normalǎ a subiectului la situaţiile problematice ale vieţii curente, poate fi ordonatǎ dupǎ unele direcţii principiale, care exprimǎ manifestǎri psihice adaptative Acestea reiau domenii şi modalitǎţile de raportare prezente şi în biologie, astfel încât la baza lor pot fi puşi moduli psihici adaptativi selectaţi evolutiv în cursul antropogenezei Manifestarea lor umanǎ se bazeazǎ desigur pe actualizarea predispoziţiilor genetic cerebrale în cursul ontogenezei, pe validarea funcţionalǎ a acestora în urma unor “experienţe cheie” pe învǎţare şi experienţǎ biograficǎ Şi în plus pe structura lor formal normativǎ specialǎ pe care o capǎtǎ în universul uman în care omul existǎ, dimensionat prin limbaj şi valori şi acţioneazǎ pe bazǎ de proiecte Funcţionarea unor moduli psihici adaptativi biologici cu care subiectul ajunge sǎ fie dotat, într-o variantǎ reformulatǎ antropologic, presupune apoi actualizarea lor prin semnificaţiile situaţionale Dar, ea mai presupune şi o “aderenţǎ” a subiectului la situaţie Şi la fel, actualizarea împreunǎ cu schema formalǎ de manifestare şi a conţinutului schematic complex ce e ataşat acestor m p a Conţinut care, se proiecteazǎ asupra realitǎţii date, împreunǎ cu care se constituie participarea subiectului la lume, prin intermediul situaţiilor 445 P pt c , bazându-se pe o metodologie empiricǎ riguroasǎ, pe modelǎri şi pe studierea funcţionalitǎţii creierului, aprofundeazǎ constant cunoaşterea omului normal şi deviant Odatǎ cu plasarea sa în perimetrul problematicii minte/corp (minte/creier), ea pune însǎ între paranteze viziunea mai largǎ pe care o introduce p pt e Corpul şi mintea ce se bazeazǎ pe funcţionalitatea creierului, sunt ale unui om individual Relaţia acestuia cu evoluţia psihismului uman şi contextul socio-cultural e pusǎ însǎ de cognitivism în plan secund Aceastǎ opţiune metodologicǎ nu blocheazǎ validitatea rezultatelor sale, de vreme ce dialogul rǎmâne deschis iar doctrinele complementare se pot întâlni în foruri de dezbatere Raportarea la p pt e e însǎ utilǎ, deoarece se evidenţiazǎ cu aceastǎ ocazie diferenţa între raportul minte/creier şi raportul dintre funcţionarea psihismului individual în lumea animalǎ şi cea umanǎ Adicǎ raportul dintre Bios şi Antropos P pt e are în vedere un psihism biologic ce evolueazǎ dar care, deşi se manifestǎ prin indivizi, are semnificaţie pentru specie Perspectiva cognitivistǎ e lipsitǎ de aceastǎ semnificaţie supraindividualǎ Depǎşind Biosul, la nivel antropologic, funcţionarea psihicǎ a persoanei are de asemenea semnificaţie nu doar pentru ea însǎşi ci şi pentru cei cu care intrǎ în relaţie şi pe care-i implicǎ; de ex în prietenii, dragoste, muncǎ sau sǎrbǎtori Structurile socioculturale tind acuma sǎ se substituie pânǎ la un punct funcţiei transmiterii genetice În acest sens Hawkins a propus conceptul de “meme” Memoria suprapersonalǎ, cea depozitatǎ în modelele culturale, întreţinutǎ de mituri şi ritualuri, de paradigmele teoriilor ştiinţifice, de istorie şi literaturǎ, artefacte şi instituţii, reprezintǎ o instanţǎ care are un important cuvânt de spus în formarea şi manifestarea psihismului individual Se impune a se ţine seama şi de aceastǎ instanţǎ umanǎ supraindividualǎ, aflatǎ dincolo de trǎirile subiective şi de manifestǎrile cognitiv comportamentale individuale Instanţa 446 pe care Popper a invocat-o prin a sa “lume a treia” Acest aspect limiteazǎ perspectiva evoluţionistǎ la ceea ce e transmis genetic cu oarecare specificitate Dar, genetic se pot transmite şi disponibilitǎţi În mǎsura în care o înţelegere modularǎ a psihismului uman e pânǎ la un punct acceptabilǎ, ea ar putea funcţiona doar la nivelul de conjuncţie între modularitatea transmisǎ genetic şi aspectul formal specific funcţionǎrii umane normative, prin proiecte, mod de funcţionare care impregneazǎ persoana în profunzime Şi care se desfǎşoarǎ în cadrul instituţional al practicilor umane, structurate prin norme şi valori Se poate presupune cǎ fenomenele umane care în esenţǎ sunt supraindividuale aşa cum sunt munca standardizatǎ, educaţia, medicina, justiţia şi sǎrbǎtorile, prin îndelunga lor funcţionare, şi-au selectat natura specificǎ de funcţionare pe care creierul o exprimǎ într-un anumit fel La fel cum în creer s-a impregnat în perioada antropogenezei relaţionarea interpersonalǎ prin fenomenul ToM 8 3 Contribuţia psihopatologiei de orientare fenomenologicǎ la psihopatologia clinicǎ; actualitatea unei abordǎri clasice Psihopatologia fenomenologicǎ – pt f - s-a dezvoltat în corelaţie cu filosofia secolului XX şi în primul rând cu demersul metodologic a lui Husserl Aceasta a reluat ideea lui Descartes privitoare la intemeierea certitudinii prin reflexia criticǎ a conştiinţei subiectului gânditor Relaţia dintre psihopatologie şi filosofie a fost constantǎ de-a lungul istoriei culturii Problema nebuniei i-a interesat pe filosofi, literaţi sau pe oamenii religiei, comentarii celebre gǎsindu-se în Epistolele lui Paul, la gânditorii greci, Descartes, Hegel, ş a m d Pe de altǎ parte psihopatologia descoperǎ în însǎşi structura fiinţei umane zone liminare, de care se poate 447 articula Libertatea, credinţa, pasiunea, creativitatea, imaginarul, toate pot avea extreme aberante Hegel scria cǎ nebunia e înscrisǎ în conştiinţa umanǎ ca un aspect structural, normalitatea constând din depǎşirea acestei condiţii bazale În sec XX problematica tulburǎrilor mintale a stat şi în atenţia filosofilor existenţialişti, odatǎ cu abordarea situaţiilor limitǎ, a angoasei, a sinuciderii, a libertǎţii de decizie, a autenticitǎţii Mai recent ea se coreleazǎ cu cognitivismul prin filosofia mentalului În continuare se vor prezenta pe scurt temele esenţiale ale fenomenologiei husserliene care stau la baza psihopatologiei fenomenologice, după care se vor trece în revistă câteva din elaborările acesteia Fenomenologia dezvoltatǎ de Husserl (Husserl, 1994) acceptǎ douǎ nivele structurale ale conştiinţei, ale existenţei persoanei conştiente : Unul al ancorǎrii în banalitatea şi firescul vieţii de zi cu zi, a “lumii vieţii” (Lebenswelt) ; şi altul, de profunzime, la care se poate ajunge prin “punerea între paranteze” metodicǎ a datelor acestei lumi, la fel cum proceda Descartes prin a sa îndoialǎ metodicǎ universalǎ proces numit “epoché” Aceastǎ zonǎ profundǎ, ultimǎ, a certitudinii de sine, este cea a “subiectivitǎţii transcedentale” a “egoului transcedental” La nivelul ei se relevǎ structurile fundamentale ale conştiinţei Ea este invocatǎ de Husserl din raţiuni filosofice Distincţia dintre “egoul empiric”, antrenat în problemele vieţii de zi cu zi şi “egoul transcendental”, care este condiţia de posibilitate profundǎ a primului, a fost preluatǎ de psihopatologia fenomenologicǎ pentru urmǎrirea unor obiective proprii La nivelul subiectivitǎţii transcedentale Husserl identificǎ drept trǎsǎturǎ fundamentalǎ a subiectului “intenţionalitatea” conştiinţei reflexive, concept ce a fost preluat de la Brenteno Conştiinţa, bazatǎ pe 448 intenţionalitatea consubstanţialǎ egoului transcendental, se referǎ tot timpul intenţional la ceva din lume, printr-o “noezǎ” specificǎ, care întâlneşte “lumea” şi este umplutǎ de conţinuturile “noematice” ale acesteia Conştiinţa este întotdeauna conştiinţa “a ceva”, “despre ceva” (“aboutnis” în englezǎ) fapt care scurtcircuiteazǎ relaţia subiect-obiect, aduce “lumea” – mundaneitatea – în proximitatea subiectivitǎţii Raportarea la lume are un nivel al orientǎrii antepredicative şi un altul al “constituirilor” realitǎţii pentru subiect, al sintetizǎrilor tematizante Se structureazǎ astfel realitatea prezentului, care se impune între trecutul rememorabil şi viitorul proiectat Exterioritatea lumii se pǎstreazǎ tot timpul Subiectivitatea conştientǎ se articuleazǎ de lumea obiectivǎ prin corporalitatea subeictului, în varianta sa de “trup”, resimţit (“corp trǎit”, “leib” în germanǎ, “corp vecu” în francezǎ, “lived body” în englezǎ) Trup care este şi un fapt obiectiv, perceptibil şi analizabil ca atare Ancorarea în corporalitate ar fi în viziunea lui Husserl (din a cincea meditaţie cartezianǎ) baza pentru constituirea “alteralitǎţii” (al alter-egoului) în însǎşi constituiţia propriei conştiinţe Şi asta deoarece perceperea celuilalt prin trupul sǎu, stimuleazǎ intenţionalitatea instanţei trupeşti a subiectului Se structureazǎ astfel un nivel al “intersubiectivitǎţii transcedentale” Lumea teoriilor ştiinţifice şi a culturii s-ar corela acestei instanţe supraindividuale dar intime Conceptul de “fenomenologie” a fost înţeles şi abordat diferit de filosofi Jaspers, care e evoluat spre filosofie, când şi-a scris psihopatologia înţelegea prin fenomenologie ansamblul trǎirilor subiective conştiente Fenomenologia lui Husserl nu are în vedere doar trǎirile, ci o structurǎ complexǎ a conştiinţei, a fiinţei conştiente care din perspectiva unei subiectivitǎţi transcedentale, abordeazǎ lumea Psihopatologia s-a putut articula cu aceastǎ metodologie filosoficǎ, deoarece stǎrile psihopatologice 449 afecteazǎ structura conştiinţei şi a lumii sale corelative Dar trǎirile celor afectaţi de perturbǎri psihice rǎmân în universul subiectivitǎtii şi a lumii umane Prin abordarea metodicǎ a arhitectonicii existenţei conştiente, fenomenologia husserlianǎ s-a dovesit propice analizei stǎrilor psihopatologice Pt f aşa cum era ea cristalizatǎ în jurul anului 1980 când apare importanta monografiei lui Tatossian (Tatossian, 1979) îşi dovedise utilitatea mai ales în analiza psihozelor Ideea care se impusese atunci era cǎ în cazul psihozelor se petrece un fel de “experiment natural”, care dǎrâmǎ structura ierarhizatǎ a conştiinţei astfel încât infrastructura sa, cea de la nivelul „egoului transcendental”, devine evidentǎ, şi se autonomizeazǎ, manifestându-se formal într-o manierǎ distorsionatǎ ce perturbǎ experimentarea lumii, tematizarea acesteia şi raportarea la alţi oameni Epoché-ul pe care filosoful îl realizeazǎ metodic şi cu efort, se produce spontan în cazul psihozei Doar cǎ infrastructura astfel dezgolitǎ nu mai este o instanţǎ utilǎ meditaţiei, filosofǎrii, ci un document despre condiţiile bazale ale conştiinţei naturale Psihopatologia psihozelor astfel evidenţiatǎ, rǎmâne de la început în orbita trǎirilor subiective dar care sunt analizabile în arhitectonica lor Psihopatologia fenomenologicǎ avea de luat în considerare elementele cheie ale acestei infrastructuri, a conştiinţei ce se evidenţiazǎ psihopatologic şi care ar reprezenta astfel repere formale general umane Deci, transistorice şi transculturale Ideea nu a fost formulatǎ explicit astfel în cadrul fenomenologiei Dar ea e importantǎ, deoarece se poate corela cu eforturile actuale ale p pt e de a descifra bazele unei psihologii general umane Nucleele reţelei care constituie infrastructura persoanei în perspectivă fenomenologicǎ – şi care se regǎsesc la nivelul superficial al “eului empiric” 450 ancorat în banalitatea lumii vieţii, - ar putea fi rezumatǎ într-un tabel de concepte Tabel de concepte cheie privitoare la infrastructura fenomenologicǎ a conştiinţei 1 polul egoului 2 polul celuilalt 3 polul lumii personalitatea alter-ego sinteze constitutive conştiinţa tu tematice subiectivitate ego sine trup 4 zona comuniunii intersubiectivitatea existenţa dualǎ “noi-tate” (wirheit) 5 polul temporalitǎţii 6 polul spaţialitǎţii trecut prezent viitor distanţele prezentificare interpersonale între durata zona intimǎ şi cea publicǎ devenire 7 polul situaţiei actualizare a fi în situaţie 8 polul identitǎţii biografice 9 polul judecǎrii durata biograficǎ atitudine (poziţionare) antepredicativǎ judecare (constituire) tematizare/valorizare Acest tabel nu derivǎ doar din moştenirea ideaţiei a lui Husserl ci din ansamblul elaborǎrilor celor ce s-au apropiat şi preocupat de fenomenologie Faptul cǎ fenomenologia se centreazǎ pe câteva aspecte esenţiale ale psihismului uman, îi conferǎ particularitǎţile unei abordǎri sintetice, a luǎrii în considerare a unor instanţe fundamentale a psihismului, dincolo de fragmentarea acestuia în funcţii, abilitǎţi, competenţe, modalitǎţi 451 situaţionale, stiluri variate etc În aceasta constǎ şi avantajul dar şi dezavantajul acestei metodologii de abordare Psihopatologia de orientare fenomenologicǎ a început sǎ se constituie dupǎ 1920 sub influenţa curentelor filosofice majore ale vremii Fenomenologia lui Husserl a fost o referinţǎ centralǎ dar nu unicǎ Minkowski care a publicat în Franţa, a fost mult influenţat de filosofia lui Bergson, care acordǎ o mare importanţǎ timpului trǎit, intuiţiei şi evoluţiei creatoare Importantǎ a fost şcoala elveţianǎ dominatǎ de Binswanger, care o bunǎ perioadǎ de timp a fost marcat de Heidegger, de analitica “Dasein”-ului pe care acesta o face în cartea Fiinţǎ şi Timp Un alt filosof influent pentru aceastǎ doctrinǎ a fost Max Scheller Iniţial mişcarea psihopatologiei fenomenologice s-a dezvoltat în Elveţia, Germania şi Franţa prin autori ca : Binswanger, Storch, Strauss, von Gebsattel, Tellembach, Wirsch, Blankenburg, Kraus, Minkowski, Tatossian Relansarea sa recentǎ în perspectiva intersubiectivitǎţii, narativitǎţii şi hermeneuticii – care invocǎ dintre filosofi în primul rând pe Merleau Ponty şi Ricoeur - se afirmǎ prin autori din multe zone, predominant din Marea Britanie, SUA, Danemarca, Italia, Franţa, Germania Revistele şi publicaţiile în acest domeniu sunt în creştere, la fel ca şi colaborarea cu cognitivismul Pt f nu comenteazǎ direct psihopatologia clinicǎ în perspectiva criteriilor de diagnostic şi sistematizare a entitǎţilor maladive psihice Dar, abordarea fenomenologicǎ are o strânsǎ legǎturǎ cu principalele sindroame psihopatologice, ea referindu-se la o sesizare directǎ a configurǎrii acestora, fǎrǎ intermedierea metodologicǎ a listelor de simptome care se cumuleazǎ statistic semnificativ Accentul este pus pe coerenţa “fenomenelor” psihopatologice (Tatossian) Husserl sugera şi faptul cǎ subiectul investigator poate surprinde direct esenţa unui fenomen configurat prin 452 procesul cognitiv al “sesizǎrii esenţei” – (Wesenschau) Se cere subliniatǎ şi ideea lansatǎ de Minkowski (Minkowski, 1936; 1966) a perceperii şi resimţirii “atmosferice” a realitǎţii Aceasta se referǎ la context şi e complementarǎ percepţiei direcţionate în situaţie pe un obiectiv precis, pe care-l identificǎ, îl delimiteazǎ şi îl analizeazǎ categorical Orice “obiect”, “obiectiv” sau “zonǎ de obiectivitate” a lumii vizate, dincolo de elementele individuale articulate între ele şi corelate într-o structurǎ, este învǎluit de un fundal,de un cotext ce poate fi înţeles şi ca o “atmosferǎ”, care este perceputǎ simultan, chiar dacǎ marginal şi nefocalizat “Atmosfera” apare ca o ofertǎ a ambianţei, a lumii în care subiectul se cufundǎ, care îl învǎluie; şi care are pentru el o anumitǎ tonalitate afectivǎ, o semnificaţie difuzǎ Perceperea centratǎ de o figurǎ plasatǎ într-un context este o temǎ importantǎ şi în abordarea cognitivǎ a realitǎţii, care înţelege însǎ contextul doar ca o sursǎ de informaţii Fenomenologia abordeazǎ “atmosfera unei situaţii” pornind de la semnificaţia globalǎ a situaţiei, a faptului de a fi într-o situaţie problematicǎ, (Tellembach) Contribuţiile pt f ce vor fi comentate în continuare privitor la anumite clase nosologice ale psihopatologiei clinice vor face apel la conceptele cheie prezentate în tabelul anterior Cercetǎri de psihopatologie fenomenologicǎ în domeniul schizofreniei Polul egoului este în mod firesc punctul de plecare al oricǎrei analize şi comentariu în cadrul psihopatologiei fenomenologice În fenomenologie, la fel ca în alte doctrine psihopatologice, egoul centreazǎ subiectul şi îl delimiteazǎ de tot ceea ce este non-eu, de lumea exterioarǎ, cu diversele ei direcţii şi grade de realitate şi ofertǎ Lume ce include şi alteregouri, indiferente, îndepǎrtate, proxime interpǎtrunse sau încorporate Psihopatologia eului în schizofrenie a fost comentatǎ substanţial chiar de la 453 naşterea acestei ştiinţe de cǎtre Jaspers Acesta, orientat cum era de la început spre filosofie, nu a putut sǎ nu ţinǎ seama de tradiţia idealismului german, care de la Kant la Fichte a plasat problematica eului (Ich) în centrul noii filosofii a vremii În perspectivǎ psihopatologicǎ Jaspers considera cǎ în schizofrenie perturbarea eului este esenţialǎ, menţionând 5 direcţii Acestea se referǎ în prezentarea recentǎ a lui Scharfetter la urmǎtoarele aspecte : - egoconsistenţa şi coerenţa, - ego-demarcaţie; - ego-vitalitatea; - egoidentitatea; - ego-activitatea De aproape un secol, psihopatologia schizofreniei, inclusiv în toate aspectele sale clinice, a stat sub semnul acestei semiologii Relativ recent, Scharfetter a construit şi o scalǎ de evaluare a acestora În ansamblu ele semnaleazǎ o deficienţǎ globalǎ ce a fost etichetatǎ de Berze ca slǎbiciune a eului Acest aspect a fost reluat recent de Parnas privitor la formele prodromale, marginale sau sechelare de schizofrenie, care sunt marcate de un ansamblu de trǎiri subiective semnificative pentru deficienţa energeticǎ globalǎ a eului Luând ca punct de plecare scala din Bonn de identificare a „tulburǎrilor bazale” din schizofrenie (scala ce pune accentul pe trǎirile subiective Huber şi Gross), Parnas a construit un chestionar pentru identificarea trǎirilor care circumscriu slǎbiciunea eului din fazele prodromale sau de vulnerabilitate crescutǎ pentru schizofrenie Slǎbiciunea eului, cu diversele sale ipostaze menţionate, este invocatǎ alǎturi de „hiperreflexie” şi de cǎtre una din cele mai influente teorii fenomenologice actuale ale schizofreniei, cea a lui Sass Acesta evidenţiazǎ autoanaliza exageratǎ, luciditatea chinuitoare cu care pacientul îşi înregistreazǎ neputincios simptomele şi incapacitǎţile Slǎbiciunea eului şi hiperreflexia au fost studiate şi de Minkowski şi au stat şi la baza unui studiu clasic de psihopatologie fenomenologicǎ a schizofreniei publicat de Blankenburg Autorul german, analizând 30 cazuri 454 în majoritate forme simple, marginale, hebefrene – scoate în evidenţǎ „pierderea simţului comun”, a naturaleţii spontane a vieţii de zi cu zi Pacienţii sunt marcaţi de slǎbiciunea eului şi de hiperreflexie Informaţia oferitǎ de lumea înconjurǎtoare, informaţia ce vine de la alte egouri conştiente, nu mai este structuratǎ şi ierarhizatǎ corespunzǎtor, în conformitate cu exigenţele unei coerenţe centrale Pierderea simţului comun în schizofrenie, a „celui de al şaselea simţ” este tema unei recente sinteze a lui Stanghellini Aceste observaţii şi analize fenomenologice stau la baza circumscrierii unui domeniu amplu de patologie, care a fost identificat şi în autismul Kanner Tulburarea eului în schizofrenie, sesizatǎ în fenomenologie, a fost reactivatǎ în ultimii ani sub titlul patologiei sinelui Sinele nu a fost o temǎ centralǎ a fenomenologiei lui Husserl termenul consacrat fiind cel de ego „Self”-ul (sinele) a fost însǎ un concept central în filosofia anglo-saxonǎ, fiind reactivat odatǎ cu filosofia minţii, declanşatǎ de lucrare princeps a lui Reyle, ajungând în prezent sǎ fie un termen central al cognitivismului contemporan Studiile privitoare la sine (self) s-au amplificat progresiv în ultimele douǎ decenii, sub patronajul cognitivismului şi în corelaţie cu neuroştiinţele Cognitivismul reţine perspectiva subiectivǎ a sinelui, pe care o denumeşte „autoritatea persoanei întâi” şi pe care o polarizeazǎ cu „autoritatea persoanei a treia” care exprimǎ perspectiva obiectivantǎ Sinele studiat de cognitivism şi neuroştiinţe este conceput ca având multe nivele şi stând sub cupola persoanei Fenomenologia nu are aceastǎ înţelegere analiticǎ Ea pune însǎ problema globalǎ şi esenţialǎ a perturbǎrii egoului (a sinelui persoanei) în psihopatologie „Celǎlalt”, „alter-egoul”, şi relaţiile subiectului cu acesta a constituit o temǎ centralǎ a fenomenologiei, invocatǎ de Husserl cǎtre sfârşitul carierei 455 sale ca instanţǎ a intersubiectivitǎţii transcedentale Tema a fost dezvoltatǎ de Merleau-Ponty ca temǎ a „inter-corporalitǎţii fenomenologice” Aceastǎ tematicǎ s-a dezvoltat continuu pânǎ în prezent, mai ales o datǎ cu fenomenologia hermeneuticǎ a lui Ricoeur, care aduce în discuţie narativitatea ce învǎluie intersubiectivitatea Fenomenologia actualǎ se articuleazǎ în aceastǎ perspectivǎ cu sociologia culturalǎ şi psihologia developmentalǎ, care urmǎreşte cum sinele conştient al copilului eclozeazǎ şi se dezvoltǎ prin prezenţa şi interrelaţia cu sinele conştient al mamei, al „care-giverului” Pt f analizeazǎ schizofrenia ca un eşec de constituire, nu doar a sinelui ca atare ci şi a dimensionǎrii egoului printr-un alter-ego consubstanţial, concrescut, introjectat şi co-format în acelaşi timp Aceasta este tema sintezelor realizate recent de Fuchs şi Stanghellini Intersubiectivitatea se constituie fragil la viitorul schizofren Formarea ei e mediatǎ de – şi consubstanţialǎ cu – intercorporalitatea, proces care impregneazǎ primul an de viaţǎ Deficienţa se petrece developmental încǎ de la început, când se pun bazele perceptive şi de comunicare pentru pregǎtirea procesului de ataşament Este blocatǎ, din diverse cauze rezonarea şi cooperarea preconceptualǎ cu celǎlalt, la nivelul integrǎrii spontane biopsihocorporale, a prezenţei celuilalt – a mamei, a „caregiver-ului” - care încǎ nu este distanţat şi distinct de sine la nivelul unei percepţii directe, în situaţie Aceastǎ relaţionare bazalǎ intersubiectivǎ stǎ la baza constituirii şi funcţionǎrii ulterioare a „simţului comun” Iar alterarea acestuia la schizofreni, semnalatǎ de fenomenologi, este în prezent un obiectiv al unor importante programe de cercetare Conceptul de „lume” este fundamental în fenomenologie, deoarece intenţionalitatea noeticǎ se „umple” cu conţinuturi „noematice” ce vin dinspre lume, ducând la constituirea unei lumi proprii ce se articuelazǎ cu 456 lumea comunǎ, cu ceilalţi subiecţi; lume giratǎ de ştiinţǎ şi culturǎ Lumea personalǎ a fiecǎruia se integreazǎ în lumea comunitarǎ, se formeazǎ din aceasta şi participǎ la metamorfoza ei Pentru Heidegger existenţialul fundamental al Dasein-ului este faptul-de-a-fi-în-lume Pt F a preluat ideea şi a aplicat-o de la început, fǎrǎ dificultate, lumii autiste a schizofrenului, care a fost descris de Bleuler ca retrǎgându-se în lumea sa proprie În cartea sa despre schizofrenie, apǎrutǎ la începuturile mişcǎrii fenomenologice, Minkowski a descris pe lângǎ „autismul sǎrac” a lui Bleuler un „autism bogat” Conştiinţa schizofrenului e plinǎ de conţinuturi mai mult sau mai puţin anormale Ea poate fi bogatǎ în idei şi elaborǎri ideatice; dar acestea sunt lipsite de elementul care sǎ le ataşeze la lumea comunitarǎ, sǎ aibǎ aderenţǎ la alţii şi pragmatism realizator Schizofrenul care a pierdut „contactul vital cu realitatea” este un apragmatic Binswanger a dezvoltat tema lumii proprii a schizofrenului, care evolueazǎ paralel cu cea „realcomunitarǎ” fǎcând apel la formula lui Heraclit care semnala cǎ „oamenii trezi” trǎiesc într-o lume comunǎ dar în somn fiecare se retrage în lumea lui proprie El a dezvoltat şi ideea biografiei interioare, a unei istorii subiective a propriei existenţe, care în mare mǎsurǎ se desfǎşoarǎ în imaginarul propriei lumi Inspirându-se din fenomenologie, Laing a comentat „cǎlǎtoriile interioare” imaginare, pe care le fac mulţi oameni, inclusiv când consumǎ droguri Privitor la schizofrenie, un alt fenomenolog-antropolog, Wirsh a comentat persoana schizofrenului ca putându-şi desfǎşura existenţa concomitent sau alternativ în douǎ lumi, cea real comunitarǎ şi cea proprie, psihopatologicǎ Ideea autismului, dezvoltatǎ de la începutul lansǎrii noţiunii de schizofrenie de cǎtre Bleuler şi Minkowski a fost centralǎ pentru aceastǎ tulburare pânǎ la sintezele fǎcute în anii 60 de Ey Ulterior, termenul de autism s-a cantonat la boala descrisǎ de Kanner la copii În schizofrenie, în 457 urma terapiilor medicamentoase şi a programelor de reabilitare psihosocialǎ, suferinzii nu doar cǎ devin tot mai sociabili şi integraţi comunitar, ci şi îşi reorganizeazǎ lumea lor interioarǎ Problema lumii proprii a psihoticului este integratǎ în proiectele de management, în sensul conceptului de „recovery” Adicǎ, de organizare a înţelegerii de sine, a pacientului, a propriei poziţii în lume şi a propriului drum de viaţǎ, sprijinindu-l sǎ înţeleagǎ cǎ boala îi deformeazǎ parţial psihismul, îi induce deseori simptome şi îi impune restricţii; dar cǎ proiectele existenţiale pot continua raţional şi eficient Preocuparea pentru timpul trǎit în sens subiectiv nu apare în prim planul analizelor fenomenologice a schizofreniei Şi aceasta, deoarece pacientul nu ajunge de obicei sǎ structureze un prezent pregnant Toţi psihopatologii care au observat şi analizat schizofrenia au remarcat „detaşarea” acestor suferinzi faţǎ de ambianţǎ şi faţǎ de prezent, chiar şi atunci când nu are loc o retragere autistǎ Schizofrenul tipic a apǎrut ca o persoana stranie, ciudatǎ, care se raporteazǎ la situaţii şi la alţii în mod aluziv, vag În analizele sale de cazuri, Binswanger insistǎ asupra manierismului schizofren, ca expresie a unei goliciuni interioare, a unei depersonalizǎri şi lipse de substanţǎ, a unei incapacitǎţi de sintezǎ psihicǎ a prezentului trǎit În joc e fragmentarea, deficienţa de coerenţǎ centralǎ Aceasta se face simţitǎ şi în formularea narativǎ a schizofrenului, incapabil de a povesti coerent şi pregnant despre cele la care a participat sau despre propriile experienţe de viaţǎ Aceeaşi „inconsistenţǎ” se întâlneşte şi în ceea ce priveşte trǎirea şi relatarea identitǎţii biografice a schizofrenului Privitor la trǎirea spaţialitǎţii, Minkowski a comentat un mod special de „spaţializare a psihismului” schizofren, corelat geometrizǎrii Stereotipia şi cǎutarea absurdǎ a simetriei în comportament, expresie şi redactarea textelor sunt exemple în aceastǎ direcţie Ele trimit spre o zonǎ de intersecţie 458 cu patologia obsesiv-compulsivǎ gravǎ în care preocupǎrile faţǎ de ordine şi ordonare se manifestǎ pregnant şi ciudat Cele menţionate se referǎ la raportarea la spaţiul fizic În ceea ce priveşte spaţialitatea specificǎ antropologiei, cea a distanţelor interpersonale care se extind între intim şi public, schizofrenul alunecǎ în afara ei, raportarea sa faţǎ de „celǎlalt” fiind în esenţǎ cea abstractǎ, faţǎ de „oricine” sau „nimeni” Adicǎ similarǎ cu raportarea faţǎ de obiecte inanimate sau personaje fictive În ansamblu, studiile de pt f în schizofrenie au evidenţiat existenţa unor perturbǎri fundamentale, pe care listele de simptome nu fac decât sǎ le detalieze şi sistematizeze Sinteza egoului, a sinelui, identitatea sa cu sine, limitele sale, instituirea interioarǎ a unei bune relaţionǎri cu „celǎlalt”, în contextul intersubiectivitǎţii, sentimentul apartenenţei la sine a propriilor decizii şi a capacitǎţii de a-şi pǎstra secretele – tulburare pe care o exprimǎ fenomenele de transparenţǎ şi influenţǎ - sentimentul coerenţei sintezei şi eficienţei acţiunilor în lume– a cǎror deficienţǎ o exprimǎ dezorganizarea psihicǎ - toate aceste aspecte ale psihopatologiei schizofrene apar prin perturbarea unor structuri fundamentale ale existenţei umane normale Dar felul în care fenomenologia abordeazǎ de exemplu instanţa egoului indicǎ şi o anumitǎ lipsǎ de nuanţare La acest nivel în prezent se comenteazǎ instanţa sinelui care e diferenţiatǎ în protosine, sine nuclear, sine biografic şi metareprezentaţional şi persoanǎ, perspectivǎ mult mai Condiţiile în care se acceptǎ un pluralism a punctelor de vedere doctrinare şi metodologice, pt f îşi pǎstreazǎ şi îşi dezvoltǎ în prezent contribuţiile tradiţionale la psihopatologia schizofreniei şi intrǎ în dialog cu alte direcţii de cercetare Preocupǎrile pt f în direcţia tulburǎrilor afective Acestea erau considerate înainte de DSM-III, în tradiţia lui Kraepelin, ca psihoze O 459 lucrare de referinţǎ a pt f în direcţia tulburǎrii maniacale este Ideenfluct a lui Binswanger Mania a fost consideratǎ de fenomenologi în primul rând ca o tulburare a trǎirii temporalitǎţii, ca o de-situaţionalizare a trǎirilor, ce se afirmǎ odatǎ cu aceastǎ stare psihopatologicǎ într-un prezent atemporal Minkowski sugerase deja cǎ dincolo de conţinutul ideo-afectiv, infrastructura spaţio-temporalǎ specificǎ constituie un plan mai adânc al trǎirilor conştiinţei, perturbat în psihoze Pentru manie caracteristica ar fi acutizarea trǎirii prezentului, deschis spre un viitor a toate posibil Rǎmâne deschisǎ problema articulǎrii acestei trǎiri cu un model antropologic natural Pentru manie trimiterea de referinţǎ ar putea fi spre participarea intensivǎ la timpul şi situaţia specialǎ a sǎrbǎtorii, care dezarticuleazǎ subiectul din ancorarea cotidianǎ în structura organizatǎ a muncii Nu mai funcţioneazǎ înrǎdǎcinarea în trecut, viitorul nu mai e ierarhizat de posibilitǎţi reale El este „liber flotant”, orice apare ca posibil şi imediat realizabil Iar prezentul e trǎit dezinhibat accelerat şi ludic, cu sentimentul omnipotenţei egoului Distanţele interpersonale dispar, orice persoanǎ necunoscutǎ e tratatǎ ca una familiarǎ În aceastǎ perspectivǎ fenomenologicǎ nu e vorba deci de simptome, ci de distorsiunea unui anumit mod de trǎire şi asertare a egoului, aflatǎ în repertoriul uman, ce se decontextualizeazǎ şi se manifestǎ cu o infrastructurǎ spaţio-temporal perturbatǎ Egoul – sinele - maniacal, ludic şi încrezǎtor în sine, e lipsit de profunzime, de înrǎdǎcinare în biografie şi în proiecte reale, incapabil de a structura prezentul ca situaţie semnificantǎ, frustrat de şansa unei deveniri consistente Depresia – şi mai ales melancolia – a preocupat pt f mai mult decât mania Problemele analizate sunt aceleaşi : polul egoului, relaţia cu ceilalţi şi cu lumea, spaţio-temporalitatea antropologicǎ şi faptul-de-a-fi-în-situaţie Situaţie prin intermediul cǎreia subiectul se articuleazǎ, se proiecteazǎ în 460 lume Toţi fenomenologii pleacǎ de la constatarea evidentǎ cǎ depresivul se retrage din prezent, din prezenţa sa la realitatea actualǎ, repliindu-se vinovat pe sine, pe trecut Dar aceastǎ retragere din situaţie, din contactul cu lumea şi cu ceilalţi, e diferitǎ calitativ de cea din autismul schizofren Deşi, d p d v semiologic tot ca „retragere socialǎ” poate fi etichetatǎ La schizofren nu se poate construi sau se construieşte dificil şi e fragilǎ însǎşi identitatea egoului, structura temporalitǎţii identitare a subiectului, datoritǎ deficienţei de coerenţǎ centralǎ La depresiv din contrǎ, centralitatea identitǎţii e chiar exageratǎ Iar retragerea sa e pe însǎşi axa timpului, a duratei existenţiale proprii care se menţine ca un ultim suport Depresivul însǎ pǎrǎseşte viitorul, care nu mai e conceptibil (prin lipsǎ de speranţǎ, ruinǎ), retrǎgându-se şi din prezent, din situaţiile actuale (lumea nu-l mai intereseazǎ, nimic nu îi face plǎcere şi nu-l mai atrage) El se concentreazǎ pe trecut sub semnul devalorizǎrii şi vinovǎţiei Trecutul pe care se fixeazǎ melancolicul este şi el atemporal, desituaţionalizat Timpul se scurge încet sau chiar se opreşte Subiectul apare ca blocat, într-o „eternitate” negativǎ Raportarea la sine a egoului e devalorizantǎ, sinele e negat valoric, ca energie, capacitǎţi, putere de decizie etc În raportarea sa la „celǎlalt”, depresivul nu doar cǎ se izoleazǎ ci şi se simte esenţialmente incapabil şi vinovat, dincolo de orice argument În cazul depresiei, pt f s-a aplecat cu un anumit interes, împreunǎ cu psihopatologia clinicǎ tradiţionalǎ (germanǎ), spre zonele intermediare ale alunecǎrii patologice dinspre ancorarea fireascǎ în situaţie şi biografie, spre patologie Aceastǎ atitudine a condus la un interes crescut şi pentru caracteriologie şi pentru faptul de a fi în situaţie Existenţa personalǎ se desfǎşoarǎ şi se structureazǎ în mod normal prin parcurgerea şi integrarea unor situaţii de viaţǎ semnificative la care subiectul participǎ activ Acestea pot avea diverse amplori, de la trǎireaq 461 unui eveniment acut la împlinire a unor proiecte existenţiale de largǎ respiraţie Faptul-de-a-fi-în-situaţie presupune nu doar înţelegerea acesteia ci şi o realǎ participare, un ataşament faţǎ de lume, faţǎ de cei cu care subiectul colaboreazǎ, alǎturi de care el existǎ El se raporteazǎ la aceastǎ lume activând lumea sa interioarǎ care se compenetreazǎ cu situaţia Faptul e evident mai ales în ceea ce îi priveşte pe „ceilalţi”, fiinţele umane apropiate de subiect, cu care el îşi împleteşte viaţa în cadrul proiectelor în care e angajat şi a situaţiilor pe care le parcurge Când subiectul pierde ceva important din lumea în care existǎ şi de care e ataşat – iubitǎ, prieteni, avere, idealuri – el devine depresiv În raport cu normalitatea biograficǎ comprehensibilǎ a depresiilor cauzate de pierderi, psihopatologia de inspiraţie fenomenologicǎ a încercat o datǎ cu Tellembach sǎ înţeleagǎ şi formele intermediare, de tranziţie spre starea melancolicǎ Analizând cazuri de depresie monopolarǎ – deci cazuistica exemplarǎ pentru depresie – autorul menţionat aduce în discuţie corelaţia dintre vulnerabilitatea personalǎ, situaţia reactivǎ şi bio-psihoritmurile antropocosmice Primul aspect se referǎ la un tip special de persoanǎ pe care îl eticheteazǎ ca tipus melancolicus Acesta se caracterizeazǎ prin preocuparea exageratǎ faţǎ de ordine şi munca conştiincioasǎ Parcurgerea situaţiilor de viaţǎ se realizeazǎ mai puţin spontan, existǎ o nevoie crescutǎ de a şti cǎ totul se aflǎ sub control, în ordine, cǎ totul e perfect realizat Astfel de trǎsǎturi au fost descrise şi la tipul anankast (Petrilowitsch) care manifestǎ însǎ o tendinţǎ spre dispersie pe când melancolicul una spre centralitate (Stanghelini, Mundt) În plus Tipus Melancolicus pariazǎ maximal pe norme exterioare, prezentând astfel un fel de „nomopatie” (Kraus) Aceastǎ crispare mascheazǎ o vulnerabilitate de fundal care se poate maifesta o datǎ cu schimbǎrile ce apar în cursul natural 462 al vieţii La prima vedere aceste situaţii ar apǎrea mai puţin reactogene ca pierderea sau eşecul Dar, pentru tipus melancolicus ele reprezintǎ o situaţie specialǎ, un cǎlcâi a lui Achile, datǎ fiind marea propensiune spre ordine, spre tradiţia statornicitǎ într-o anumitǎ ordine Astfel, depresia poate apǎrea şi în condiţii în care aparent e mai puţin comprehensibilǎ, datoritǎ vulnerabilitǎţii de fundal, încrustatǎ în tipologia caracterialǎ Tellembach continuǎ analiza instalǎrii aparent necomprehensive a depresiei care desituaţionalizeazǎ subiectul, invocând ritmicitatea şi momentele critice ale existenţei Încǎ Schneider a adus în discuţie un aspect special al condiţionǎrii reacţiilor psihice anormale (Erlebnisreaktion) şi anume sensibilitǎţile dispoziţionale ce oscileazǎ bioritmic (Hintergrundreaction) Tellembach pleacǎ de la faptul cǎ patologia „endogenǎ”, cea în care se înscriu tulburǎrile afective şi melancolia, se desfǎşoarǎ periodic, ciclic Acest fapt este un aspect curent în biologie unde biopsihoritmurile sunt reglate de fenomene cosmice : zi/noapte, fazele lunii, anotimpuri El subliniazǎ cǎ şi existenţa umanǎ are ritmicitatea ei specificǎ, vizibilǎ în muncǎ, structura sǎptǎmânii, vacanţe, sǎrbǎtori, programe educaţionale, ritualuri sociale Biopsihoritmurile antropocosmice marcheazǎ persoana umanǎ, fundalul desfǎşurǎrii proiectelor existenţiale Aceastǎ ritmicitate, odatǎ interiorizatǎ în structura persoanei, induce perioade de viaţǎ particulare, cu diverse sensibilitǎţi şi predispoziţii Acest fundal transbiografic se poate manifesta la tipus melancolicus în conjuncţie cu structura sa particularǎ, cu biografia cumulatǎ şi cu situaţia de schimbare, pentru a induce, aparent puţin comprehensibil, o stare depresiv melancolicǎ Invocând biopsihoritmurile antropocosmice Tellembach aduce în discuţie o zonǎ de intersecţie dintre moştenirea biologicǎ a omului şi amprenta specific umanǎ a periodicitǎţii; ca aspect important în 463 psihopatologia endogenǎ Perspectiva biologicǎ care e invocatǎ aici nu se referǎ însǎ la mecanisme şi funcţii specifice ci la o considerare globalǎ, în sensul în care „viaţa”, „Biosul” a fost invocat şi cultivat în filosofia sec XIX de cǎtre Schopenhauer, Nietzsche, Dilthey şi apoi Husserl Aceastǎ moştenire teoreticǎ, deşi vagǎ şi insufciient structuratǎ, rǎmâne o invitaţie de studiere a psihopatologiei psihozelor, ce nu a fost încǎ onoratǎ suficient Dar care se menţine, ca o provocare Abordarea fenomenologicǎ a delirului Fenomenologia a abordat problema delirului pornind de la concepţia sa privitor la relaţia între egoul empiric şi cel transcedental În cursul vieţii de zi cu zi, în „lumea vieţii”, subiectul abordeazǎ şi rezolvǎ o serie de probleme practice prin egoul sǎu empiric Acesta are în adâncime, un „ego transcedental”, la cae nivel sunt posibile o serie de atitudini fundamentale ale conştiinţei, în raport cu lumea, celǎlalt şi cu sine În „unghiul de deschidere” al acestor atitudini fundamentale se dezvoltǎ universul problematic al vieţii curente În delir s-ar petrece în primul rând o tulburare a acestei structuri ierarhice, egoul transcedental ieşind la suprafaţǎ cu una sau câteva din poziţionǎrile sale bazale, ca de exemplu suspiciunea, megalomania, autodeprecierea, cǎreia îi subordoneazǎ varietatea empiricǎ Lipsa structurării ierarhice şi a distanţei dintre cele douǎ egouri ar condiţiona rigiditatea şi stridenţa conştiinţei delirante În al doilea rând, chiar la nivelul egoului transcedental, conform fenomenologiei,s-ar realiza o continuǎ sintezǎ temporalǎ, dintr-o zonǎ bazalǎ a conştiinţei prereflexive care se raportează apoi la sintezele conştiinţei tematizate Şi din aceastǎ perspectivǎ avem în cazul delirului o blocare, un deficit al genezei şi sintezei tematizante Fapt ce ar conduce la rigiditatea convingerii delirante, la aberaţia tematicii şi imposibilitatea corectǎrii ei 464 Psihopatologii fenomenologi au folosit limbajul conceptual tehnic al fenomenologiei husserliene, care este destul de complicat Un aspect important este ca pt f are în vedere delirul ca o modificare a conştiinţei la un nivel mai bazal decât ceea ce se petrece la nivelul empiric, psihologic De aceea, termenul clasic de „convingere patologicǎ” nu e utilizat decât în mod secund Încǎ Zutt şi Kullenkampf au comentat delirul ca o poziţionare („stand” în germanǎ) aberantǎ a egoului transcedental, care perturbǎ din profunzime „aşezarea” subiectului în structurile de ordine ale lumii, în familie, în ierarhiile oficiale, în relaţiile publice Tematizarea delirantǎ în sens de convingere între o idee şi temǎ ar fi un fenomen secund, important desigur pentru diferenţierea şi clasificarea delirului Ulterior Blankenburg a comentat deficitul de genezǎ şi constituire a egoului transcedental, care, pe de o parte susţine rigiditatea delirului, pe de altǎ parte face ca egoul sǎ fie uneori inconsistent, plasându-se în sinteze tematice ce pot fi confabulate Oricum, perturbarea structurilor transcedentale ale egoului face ca sǎ nu mai fie posibilǎ sinteza intrapsihicǎ a alteregoului, fiind astfel perturbatǎ intersubiectivitatea Delirantul nu poate trǎi firescul, banalitatea dar şi bogăţia sufletească a prieteniei şi dragostei aşa cum se întâmplǎ în viaţa curentǎ De asemenea, concepţia despre lume a delirantului se organizeazǎ dupǎ linii de forţǎ neobişnuite care îşi au rǎdǎcina în deficitul egoului transcedental şi în relaţia perturbatǎ a acesuia cu egoul empiric Elaborǎrile fenomenologice în direcţia delirului au fost un timp trecute în plan secund, cercetǎrile dezvoltându-se pe baze cognitiviste, care ofereau şi şansa unor studii experimentale şi a documentǎrii neurocognitive Totuşi, odatǎ cu revigorarea recentǎ a fenomenologiei, problemele au fost reluate De exemplu, Stepens şi Graham (2007) criticǎ înţelegerea delirului ca şi convingere patologicǎ, adǎugându-se astfel unei suite de critici deja 465 fǎcute de Berrios (1996), Fulford (1994), Sass (1994), Currie (2000) Referinţa la convingerea patologicǎ, nu explicǎ suficient fenomenele afective şi comportamentale precum nici aspectele imaginative şi de distorsiune a interpretǎrilor din delir Autorii propun o tezǎ a perturbǎrii poziţionǎrii profunde, folosind expresia englezǎ „stance” (similarǎ cu tradiţionalul „stand” german) Teoria avansată (Delusional Stance Theory – DST) are douǎ componente DST I : Toate delirurile sunt în esenţǎ „atitudini” de ordin înalt, care constituie un fel de poziţionare faţǎ de conţinuturi mentale de ordin mai inferior, care nu se reduc la aspectul cognitiv al convingerilor; DST II : acest nivel înalt implicǎ faptul cǎ persoana delirantǎ se identificǎ cu conţinuturile relevate de ordinul superior aşa de mult încât aceste conţinuturi devin infailibile şi incorijibile În prezent, în abordarea psihopatologicǎ a delirului existǎ o constantǎ interferenţǎ între cognitivism şi elemente ale abordării fenomenologice Articularea fenomenologiei cu cognitivismul a deschis calea şi altor direcţii de cercetare utile psihopatologiei De fapt, psihopatologia fenomenologică a continuat să se dezvolte în umbră mai ales pe tema intersubiectivităţii bazate pe „intercorporeitate” şi narativitate Domenii de cercetare care s-au dovedit fecunde şi pentru psihopatologia developmentală Fenomenologia a început sǎ se intereseze de intersubiectivitate spre mijlocul sec XX când Husserl, la sfârşitul operei sale, a încercat un rǎspuns la întrebarea : care este certitudinea existenţei celuilalt de vreme ce d p d v fenomenologic avem doar certitudinea existenţei de sine? Soluţia pe care a intuit-o şi a expus-o în cea de a cincea „Meditaţie cartesianǎ” a fost cǎ, în cadrul percepţiei lumii – care are obiectivitate prin oferta noematicǎ – subiectul transcedental întâlneşte percepţia propriei corporalitǎţi care are „obiectivitatea” lumii Şi care, este analogǎ percepţiei „încarnate” a altui 466 subiect conştient a cǎrui ego se deschide şi el spre subiectivitatea transcedentalǎ Se constituie astfel o instanţǎ a „intersubiectivitǎţii transcedenale” care stǎ în spatele ştiinţei fizico-matematice care vizeazǎ lumea obiectivǎ Aceastǎ idee a fost dezvoltatǎ ulterior, impunându-se prin cartea de referinţǎ a lui Merleau Ponty „Psychopathologie de la perception” Autorul, fǎcând apel şi la cunoştinţele neuropsihologice ale vremii, accentueazǎ fundamentul de „intercorporeitate” a intersubiectivitǎţii În perspectiva existenţei conştiente, corpul apare atât ca un instrument complex de acţiune, comunicare, implicat în dragoste, dans, rugǎciune cât şi ca sediu al „conştiinţei încarnate” În ultimele douǎ decenii ideea a fost reluatǎ de noua fenomenologie – care face apel şi la discursivitatea narativǎ şi hermeneuticǎ – înmulţindu-se interpretǎrile psihopatologice în aceastǎ direcţie De fapt psihopatologia de orientare fenomenologicǎ a comentat încǎ din prima sa perioadǎ diferenţa subliniatǎ de Zutt şi Pauleinkopf între : „corpul portant”, resimţit ca sediul al „sufletului”, ca topos de înrǎdǎcinare şi suport al identitǎţii (şi care e perturbat mai ales în depresie) şi corpul expresiv, fisiognomic, al apariţiei publice a cǎrei patologie se evidenţiazǎ mai ales în manifestǎrile histerice, dismorfofobice şi anumite forme, ale relaţiei senzitive şi paranoidiei Odatǎ cu reluarea acestei tematici fenomenologice, s-au fǎcut conexiuni cu actualele concepţii cognitiviste privitoare la nivelele sinelui Psihologia developmentalǎ asistǎ la naşterea unei subiectivitǎţi în mijlocul corporeitǎţii umane a copilului, care se prezintǎ la început, aparent, doar ca o fiinţǎ biologicǎ Dar care de obicei are în spate o preexistenţǎ a copilului în mintea, în dorinţa şi în expectaţia pǎrinţilor, care şi-l doresc, îl concep în intenţie, apoi îl imagineazǎ, şi care comunicǎ cu el în varii forme înainte de a se naşte, Dupǎ naştere la prima vedere existǎ o relaţie 467 psihocorporalǎ între mamǎ şi sugar Dar în spatele acesteia, intersubiectivitatea funcţioneazǎ de la început Sau cel puţin e prezentǎ ca un câmp în a cǎrui linii de forţǎ se organizeazǎ progresiv tot mai diferenţiat sinele copilului, în relaţionarea sa intersubiectivǎ cu sinele mamei, a pǎrinţilor şi a celorlalţi oameni Sine de la început încorporat, ca protosine, apoi structurându-se ca sine nuclear şi în sfârşit ca sine biografic şi autonoetic O altă direcţie în care fenomenologia e prezentă în psihopatologia actuală e marcată de orientarea existenţialist fenomenologică (Kraus) Aceasta urmează mai puţin liniile directoare ale filosofiei lui Husserl inspirându-se şi din viziunea lui Jaspers şi Heidegger Punctul de plecare îl constituie tot trǎirile curente ale oamenilor, pe fondul cǎrora apar şi fenomene mai deosebite aşa cum sunt stǎrile de entuziasm, extaz, contemplare, rugǎciune, credinţǎ, transǎ Toate acestea au corelaţii cu fenomenologia trǎirilor delirante şi halucinatorii Cercetǎrile screening din ultimul timp privitoare la prezenţa psihozei în populaţia generalǎ indicǎ cote importante pentru delir şi halucinaţii Deci nu doar anxietatea, depresia, obsesia sau hipomania sunt frecvente în viaţa de zi cu zi, ci şi trǎirile „psihotice” de tip delirant, fie ele mai scurte sau persistente, mai intense sau mai puţin intense Plasându-se la un pol opus faţǎ de perspectiva nomotetic-statisticǎ, psihopatologia fenomenologico existenţialistǎ comenteazǎ şi analizeazǎ faptul cǎ însǎşi procesul creator, de orice fel, presupune o tensiune psihicǎ deosebitǎ, o stare sufleteascǎ şi o ideaţie care se detaşeazǎ faţǎ de trǎirile obişnuite, e particularǎ, de obicei „excentricǎ”, oricum anormalǎ Dacǎ aceastǎ „inspiraţie creatoare” se dezvoltǎ ulterior consistent sau nu, este o altǎ problemǎ Pentru a exista „inspiraţie” şi „creaţie” de nivel înalt, trebuie sǎ existe şi un nivel minor sau 468 banal al acestei arii de trǎiri Tensiune creatoare care uneori poate eşua în delir sau dezorganizare psihicǎ În aceeaşi problematicǎ se poate plasa fenomenul „îndrǎgostirii”, care e un proces sufletesc interior bazal, diferit de obişnuitele relaţionǎri interpersonal sociale sau de stǎrile reactive Şi acest proces poate urma o cale fireascǎ de structurare prin afecţiune şi comuniune reciprocǎ existenţialǎ sau poate eşua psihopatologic În sfârşit, marea problematicǎ tradiţionalǎ a trǎirilor religioase presupune de asemenea o implicare subiectivǎ psihologicǎ profundǎ şi totalǎ Relevarea credinţei întro fiinţǎ transcedentalǎ, devoţiunea în credinţǎ, rugǎciunea, comuniunea şi comunicarea cu divinitatea, ascultarea „vocii” lui Dumnezeu etc , sunt fenomene psihologice milenare, care nu au avut corelaţie, în esenţa lor definitorie şi integratǎ social, cu psihopatologia Faptul de a crede în divinitate, de a te afla în relaţie specialǎ cu aceasta, era în societǎţile tardiţionale şi este în multe societǎţi actuale un aspect al normalitǎţii Devierea de la normǎ în sens patologic se produce doar dacǎ intervine un minus antropologic, o deficienţǎ psihicǎ disfuncţionalǎ care induce şi dezadaptabilitate În aceeaşi linie problematicǎ se înscriu o parte din fenomenele pe care le studiazǎ psihologia transpersonalǎ Meritǎ a nu se uita cǎ, în urmǎ cu câteva decenii, Maslow enumera printre condiţiile de normalitate ale persoanei, capacitatea de a avea experienţe deosebite, „fenomene pick” Fǎrǎ de ele, ar fi imposibile inspiraţie, creativitatea, entuziasmul Cele menţionate mai sus nu se înscriu direct în parametrii doctrinari ai pt f şi nu sunt toate menţionate explicit de cei care, ca şi Kraus, puncteazǎ orientarea spre o psihopatologie fenomenologicǎ existenţialistǎ Dar, aceastǎ problematicǎ se articuleazǎ cu ea 469 Un alt aspect pe care unii psihopatologi actuali orientaţi spre doctrina fenomenologicǎ existenţialistǎ îl abordeazǎ, este conceptul faptului-de-a-fiîn- lume Acesta a fost lansat de Heidegger în Cartea Fiinţǎ şi timp în care, preluând o idee a lui Kant, susţine cǎ înainte de a comenta problemele pe care le ridicǎ filosofia e necesar sǎ analizǎm cine şi cum e fiinţa care-şi pune problema fiinţei Adicǎ omul, pe care-l comenteazǎ sub conceptul generic de „Dasein” În raport cu aceasta Heidegger desfǎşoarǎ în maniera fenomenologicǎ o analiticǎ existenţialǎ, aducând la luminǎ liniile de forţǎ fundamentale care-l caracterizeazǎ, condiţiile de posibilitate transcedentalǎ ale fiinţǎrii sale, în vederea punerii problemei fiinţei Între aceşti existenţiali, principalul e considerat „faptul-de-a-fi-în-lume” idee prin care Heidegger încercǎ sǎ depǎşeascǎ, în manierǎ fenomenologicǎ, polarizarea subiect obiect Lumea e consideratǎ într-un fel consubstanţialǎ Dasein-ului, care se transcede nemijlocit în ea Acest concept de lume este unul generic, incluzând tot ceea ce ar putea fi considerat lume culturalǎ istoricǎ sau lume individualǎ Ideea „faptului-de-a-fi-în-lume” a devenit de la început stimulantǎ pentru psihopatologii de orientare fenomenologicǎ, primul şi principalul comentator în aceastǎ direcţie fiind Binswanger Acesta a actualizat celebra formulare a lui Heraclit :”în somn fiecare trǎieşte în lumea lui dar cei treji trǎiesc într-o lume comunǎ” Dat fiind cǎ în acea epocǎ Bleuler şi Minkowski comentaserǎ cu succes autismul schizofren, s-a dezvoltat ideea cǎ psihoticul se retrage „în lumea lui” nemaiputându-se conecta la cea comunitarǎ Heidegger a protestat împotriva acestei interpretǎri subliniind cǎ analitica Dasein-ului pe care o fǎcuse constituia un demers filosofic, fǎrǎ legǎturǎ cu ştiinţele empirice şi deci cu psihopatologia Împreunǎ cu Boss a fǎcut un comentariu privitor la limitele problematicii psihopatologice în 470 raport cu speculaţia filosoficǎ Binswanger a mai lansat ideea unei „biorafii interioare” care se desfǎşoarǎ în subiectivitate ca un drum sau o devenire a Dasein-ului, care la psihotic eşueazǎ Ulterior Binwanger a renunţat la trimiterile la concepţia lui Heidegger reorientându-se spre elaborǎrile lui Husserl din ultima perioadǎ de gândire a acestuia Totuşi, ideea a persistat Concepţia faptului-de-a-fi-în-lume este în prezent dezbǎtutǎ din nou în cadrul psihopatologiei de orientare fenomenologico-antropologicǎ de mulţi autori între care Gallager (2009) Kraus încearcǎ chiar sǎ invoce „existenţiali” prezentaţi de Heidegger în Fiinţǎ şi Timp ca structuri a priori şi transcedentale ale Dasein-ului, în sensul unor dimensiuni de tip modular, care s-ar perturba sau s-ar manifesta deviant în cazul tulburǎrii psihice Deşi prin aceasta e subliniatǎ ideea cǎ starea psihopatologicǎ derivǎ din disfuncţii ale structurii normale a psihismului, ideea pe care o susţine Kraus face referinţǎ doar la o elaborare filosoficǎ clasicǎ, a structurǎrii fiinţei umane Problema e desigur importantǎ şi realǎ dar în perspectiva ştiinţificǎ ea beneficiazǎ în prezent mai mult de aportul doctrinar şi de cercetǎrile în direcţie evoluţionistǎ, cognitivistǎ şi developmentalǎ, care susţin funcţionarea modularǎ a psihismului uman, centrat de structura unui sine conştient Psihopatologia fenomenologicǎ pleacǎ direct de la subiectivitatea conştiinţei, deci de la un aspect cu totul specific al existenţei umane, Ea relevǎ însǎ o structurǎ ierarhicǎ a acestei conştiinţe şi urmǎreşte cum în psihopatologie se produce o distorsiune, o prǎbuşire sau dezorganizare a acestei structuri Luarea în considerare a câtorva instanţe cheie a existenţei conştiente a omului, permite o analizǎ sinteticǎ şi organizatǎ a tulburǎrilor psihopatologice, cu accent asupra unor aspecte pe care alte doctrine le ignorǎ Astfel e de exemplu spaţio-temporalitatea specificǎ a psihismului 471 conştient, asertarea subeictului, afirmarea sa în lume prin intermediul situaţiilor, universul bogat a relaţionǎrii intersubiective etc În conjuncţie cu tradiţia existenţialistǎ pt f analizeazǎ starea anormalǎ a subiectului în situaţii variate, urmǎreşte nuanţele trǎirilor omeneşti normale şi patologice Ea este servitǎ în aceastǎ direcţie de apelul pe care îl face constant la culturǎ, la literaturǎ Astfel încât, polarizarea între definirea câtorva instanţe esenţiale şi bogǎţia de trǎiri circumstanţiale, comentate nuanţat, diversificǎ universul psihopatologic În plus, ea pune accentul pe trǎirea situaţionalǎ, pe faptul de a fi în situaţie semnificativǎ, situaţie ce e trǎitǎ atât ca centratǎ de o temǎ şi un obiectiv cât şi în mod difuz „atmosferic” Referirea la trǎirile situaţionale se coreleazǎ cu faptul cǎ p pt abordeazǎ psihopatologia ca „fenomene” umane excentrice, anormale Abordarea prin prisma fenomenelor se plaseazǎ la un pol opus faţǎ de abordarea prin „liste de simptome” (Tattosian) Iar aceste „fenomene psihopatologice” se pot corela neproblematic cu concepţia modularǎ, ce vine dinspre p pt e şi cognitivism * * * 8 4 Creierul social şi sinele încorporat P pt e subliniazǎ faptul cǎ în dezvoltarea omului un rol central l-a jucat preocuparea prosocialǎ a hominizilor în vederea intercolaborǎrii Creierul, care a fost organul ţintǎ a evoluţiei, nu poate sǎ nu reflecte acest fapt În continuitatea acestei înţelegeri p pt d e atentǎ la faptul cǎ procesul de personogenezǎ se realizeazǎ printr-un îndelungat şi strâns comerţ psihologic al copilului cu alte persoane care astfel îl formeazǎ „impregnându-l” cu umanitatea lor P pt c acordǎ o importanţǎ centralǎ învǎţǎrii sociale şi bazelor cerebrale ale relaţionǎrii interpersonale Colaborarea ei strânsǎ cu neuroştiinţele a condus la decantarea conceptului de „creier social” (Secară, 472 2007) În sfârşit, fenomenologia care pune accentul pe subiectivitatea conştientǎ, s-a relansat în ultimele decenii studiind tema intersubiectivitǎţii, bazatǎ pe „intercorporeitate”, apropiindu-se astfel mult de cognitivism dar preluând şi moştenirea psihanalizei În cadrul cogniţiei sociale un moment developmental cheie îl constituie apariţia la 3-4 ani a fenomenului ToM – al mentalizǎrii - expresie a dezvoltǎrii sinelui nuclear În cadrul acestui fenomen copilul se manifestǎ cunoscând intuitiv starea mentalǎ a altora, atribuindu-le corect intenţii şi opinii situaţionale şi distingând astfel mintea altora de mintea sa, de cunoaşterea, intenţiile şi opiniile sale Fenomenul ToM care în prezent e încorporat în capacitatea mai cuprinzǎtoare a „mentalizǎrii”, e adaptativ permiţând anticiparea comportamentului celuilalt în vederea coordonǎrii acţiunilor Recunoaşterea altor persoane ca distincte de sine presupune şi o percepţie de sine, ca realitate distinctǎ de lume şi de alţii Acest proces are şi el o bazǎ în funcţionarea „creierului social” Fǎcând trimitere directǎ la ToM, unul dintre primii autori ce au studiat temeinic fenomenul, Frith, (1992) scrie: „Creierul social implicǎ în primul rând sistemul limbic, în mod particular amigdala, cortexul frontal orbital, cortexul cingulat anterior şi cortexul temporal superior” De fapt e greu de a delimita „creierul social” deoarece trebuiesc avute în vedere faze succesive, precum : - înainte de ToM se constituie perceperea integratǎ a sinelui şi a altora, ca realitǎţi distincte şi semnificative fapt ce implicǎ dirijarea atenţiei de cǎtre cerebel; - dupǎ ToM intervine metacogniţia ce integreazǎ experienţele sinelui cu alţii, de-a lungul biografiei, fapt ce implicǎ intens structurile memoriei, hipocampul Apoi, intrǎ în joc şi funcţiile executive, zona „neuronilor oglindǎ”, autocontrolul emoţiilor şi agresivitǎţii (realizatǎ prin lobul prefrontal), utilizarea limbajului 473 ş a m d Deşi extrem de complexǎ, problema „creierului social” s-a impus studiului şi se poate referi la cunoştinţe destul de ferme * * * La subiecţii normali adulţi identificarea figurilor umane are loc în aria facialǎ fusiformǎ din girusul temporal (cortex ventral temporo-occipital) Aceasta se activeazǎ selectiv la feţe umane şi chiar la imaginarea acestora şi encodeazǎ configuraţia feţelor La copiii mai mari ea se activeazǎ bilateral la vederea feţelor iar dupǎ 14 ani mai puternic în emisferul drept Recunoaşterea emoţiilor faciale e pendinte şi de amigdalǎ Ea se activeazǎ de exemplu la percepţia unei feţe ameninţǎtoare şi transmite informaţia ariilor corticale În partea posterioarǎ a şanţului temporal superior se encodeazǎ direcţia privirii persoanei percepute Amigdala proiecteazǎ direct informaţiile în cortexul orbito-frontal; zona medialǎ a acestuia e activatǎ predominant de feţe atarctive iar pǎrţile laterale de expresia facialǎ de furie În situaţia relaţionalǎ socialǎ naturalǎ, indivizii se uitǎ spre regiunea ochilor ca sǎ obţinǎ informaţii despre ce gândeşte şi vrea o persoanǎ, dar proceseazǎ informativ întreaga faţǎ perceputǎ ca o configuraţie coerentǎ În plus, trebuie sǎ existe un interes pentru feţele umane (în autism acest interes lipseşte, faţa e perceputǎ fragmentar sau cu detalii nesemnificative, interesul poate fi nu pentru ochi ci pentru gurǎ sau zone laterale) Dupǎ percepţia corectǎ a feţelor altora, aceastǎ informaţie circulǎ în zone asociative care aduc informaţii despre identitatea sa şi semnificaţia sa pentru subiect E implicat cortexul prefrontal dorsolateral, responsabil de memoria de lucru Anticiparea intenţiilor din mintea celuilalt are ca punct de plecare anticiparea comportamentului sǎu motor, premizele cerebrale ale acestuia fiind neuronii oglindǎ prezenţi la antropoidele superioare Începutul 474 problemei ToM apare odatǎ cu descoperirea la macaci în Aria F5 a unor neuroni care se activau nu doar când maimuţa executa o acţiune ci şi când urmǎrea executarea unei acţiuni similare de cǎtre altǎ maimuţǎ La om aceştia sunt localizaţi în primul rând în şanţul temporal superior – STS – dar şi în girusul frontal superior şi lobul parietal inferior (nucleul dinţat) Neuronii se activeazǎ la executarea unei acţiuni sau la planificarea ei (neuroni oglindǎ) dar şi la perceperea respectivului comportament la alţii sau la anticiparea la aceştia a acţiunii respective Se considerǎ cǎ aceastǎ reţea joacǎ un rol important în imitaţia socialǎ şi în achiziţionarea limbajului Substratul neuronal al imitaţiei s-ar baza pe STS (care codeazǎ indicii vizuali ai acţiunii observate), pe cortexul parietal posterior (care codeazǎ indicii senzoriali ai acesteia) şi pe neuronii oglindǎ frontali care codeazǎ scopul acţiunii ce urmeazǎ sǎ fie imitatǎ; înainte de a fi transmisǎ cortexului motor configuraţia comportamentului e transmisǎ la STS ce comparǎ consecinţele senzoriale anticipate cu indicii vizuali ai acţiunii observate Oamenii înţeleg acţiunile observate pe baza anticipǎrii rezultatelor lor Conversaţia, dialogul, se bazeazǎ de asemenea pe anticiparea celor ce vrea sǎ spunǎ interlocutorul În ToM subiectul anticipeazǎ, pe baza informaţiilor percepute şi a metacogniţiei experienţiale, intenţiile celuilalt (În autism copilul nu e capabil de imitare şi anticipare) Perturbarea anticipǎrii în ceea ce priveşte iniţierea acţiunilor şi coordonǎrii cu alţii în acest domeniu, ar sta la baza simptomelor de influenţǎ xenopaticǎ din schizofrenie (Frith, Janneraud) „Creierul social” e conceptualizat şi studiat pentru a se progresa în direcţia bazelor interacţiunii subiectului cu alţi oameni Dar ca aceastǎ interacţiune şi cunoaştere sǎ se producǎ, subiectul trebuie sǎ se perceapǎ şi pe sine Rolul important a percepţiei de sine în psihologie, în neurologie şi psihopatologie a atras de mult atenţia Percepţia de sine are ca punct de 475 plecare percepţia propriului corp, direcţie în care s-au forjat cǎtre mijlocul sec XX conceptele de imagine corporalǎ şi schemǎ corporalǎ Un rol important l-au jucat neurologii (Lehrmitte) care au descris sindroame în care aceastǎ cunoaştere e perturbatǎ; şi au conceptualizat modele de circumscriere şi interpretare Schema şi imaginea corporalǎ s-ar baza pe proiecţii informative ce vin dinspre corp şi/sau vizeazǎ corpul, în lobul parietal – de fapt din zona parieto-occipito temporalǎ stângǎ – unde se configureazǎ limitele propriului corp şi resimţirea sa La bazǎ stau informaţiile interoceptive de la organele interne, cele proprioceptive de la muşchi şi tendoane, informaţiile vestibulare privitoare la poziţia corpului în spaţiu, cele cutanate ce delimiteazǎ propriul corp de restul lumii şi cele vizuale care permit percepţia directǎ şi în oglindǎ Recunoaşterea în oglindǎ e doar parţialǎ la antropoidele superioare La copil ea se realizeazǎ începând de la 1 an şi 6 luni şi e întârziatǎ sau imposibilǎ în autism Percepţia propriului corp este una constantǎ, diferenţiindu-se astfel de perceperea variabilǎ a lumii înconjurǎtoare şi jucând un rol de referenţial spaţial pentru aceasta (Piaget) Aceastǎ percepţie continuǎ e importantǎ şi în relaţionarea interpersonalǎ, corpul propriu fiind nu doar un instrument de acţiune ci şi unul al comunicǎrii interumane, neverbale şi verbale Prin expresivitatea şi manifestǎrile sale corporale subiectul ajunge sǎ se reflecte nu doar prin intermediul oglinzii şi ci prin reacţiile persoanelor apropiate Corpul resimţit stǎ la baza emergenţei sinelui la copil S-a diferenţiat chiar un nivel al „protosinelui încorporat” Şi apoi, propriul corp, perceput şi reprezentat, devine „sediul propriei minţi”, sediul subiectivitǎţii persoanei Psihanaliza a comentat problema din perspectiva pulsiunilor şi dorinţelor ce emerg din propriul corp şi se direcţioneazǎ spre alţii S-a conturat apoi o diferenţiere între noţiunea de „imagine corporalǎ” care s-ar referi mai ales la aspectul 476 exterior, cel care e perceptibil şi de cǎtre alţii şi poate fi manipulat în jocul social; şi „schema corporalǎ” care s-ar referi mai mult la corporalitatea trǎitǎ şi resimţitǎ interior de cǎtre subiect, în limitele pe care le deseneazǎ marginea corporalitǎţii În aceastǎ direcţie a jucat un rol deosebit şi orientarea fenomenologicǎ a psihopatologiei Din perspectiva creierului social problema reprezentǎrii cerebrale a propriului corp a fǎcut în ultimul timp obiectul unei importante sinteze realizate de Damasio Reprezentarea psihocerebralǎ a propriei corporalitǎţi e un aspect bazal al relaţionǎrilor interpersonal sociale a subiectului Precum şi o bazǎ a conceptualizǎrii sinelui * * * Creierul social gireazǎ şi regleazǎ relaţionarea subiectului cu alţi Dar însǎşi formarea subiectului ca fiinţǎ umanǎ autonomǎ, cu o minte proprie centratǎ de sine, se bazeazǎ pe dezvoltarea ontogeneticǎ postuterinǎ a creierului ce se desfǎşoarǎ în condiţiile maternajului Deci a unei constante influenţe şi impregnǎri cu psihism uman, prin care mama se manifestǎ în raport cu fiinţa nou nǎscutǎ, cu creierul sǎu predispus genetic pentru socializare În aceastǎ perioadǎ iniţialǎ care precede relaţionǎrile sociale mai complexe, creierul copilului se manifestǎ cu o serie de predispoziţii înnǎscute care se valideazǎ în atmosfera psihologicǎ a maternajului dupǎ modelul standard al modulelor Unele din aceste procese psihologice au de la început un evident obiectiv prosocial, altele nu îl au de la început şi direct Interesul pentru lumea din jur, care se manifestǎ în stǎrile de vigilitate, este un fenomen spontan, nespecific, comun omului şi animalelor El are la bazǎ structuri cerebrale înnǎscute, aflate la baza creierului, pe care Damasio le-a inclus în protoself (protosine) iar Panksepp (2003) le comenteaza ca un 477 sistem emoţional bazal ce include cingulatul anterior insular şi cortexul prefrontal în corelaţie cu substanţa gri periapeductalǎ (PAG); sistem care genereazǎ intenţii de act bazate pe emoţii, fǎrǎ aferenţe stimulative exterioare Acest „SEEKING” sistem dinamizeazǎ animalul şi copilul sǎ exploreze autostimulat ambianţa, fǎrǎ a cǎuta un obiect sau o satisfacţie determinatǎ În universul sǎu perceptiv sugarul întâlneşte însǎ figura maternǎ Creierul uman are o capacitate înnǎscutǎ de a recunoaşte faţa umanǎ prin forma capului, prezenţa ochilor, nasului şi gurii, toate legate întro configuraţie ce pǎstreazǎ anumite distanţe şi caree se prezintǎ în poziţie verticalǎ Intervine cortexul occipital, apoi cel parietal (pentru localizare şi configuraţie), cel temporal (pentru identificare), iar apoi informaţia e proiectatǎ în zona frontalǎ Joacǎ un rol important focalizarea atenţiei spre figura umanǎ, care se realizeazǎ la început prin mecanisme subcorticale dependente de coliculul superior (procesul CONSPECT) şi apoi prin mecanisme girate cortical (procesul CONLEARN) Un rol fundamental îl joacǎ din primul an atenţia : atenţia aţintitǎ şi apoi cea conjugatǎ Copilul devine atent la faţa mamei; şi treptat urmǎreşte direct şi ţintit privirea acesteia, orientându-se spre lucrurile pe care ea le priveşte (Tomassello, 1995; Mundy, 2006) Aceastǎ fazǎ e denumitǎ RJA („responding to joint attention) Privind des mama copilul se familiarizeazǎ cu expresiile feţei umane, constatǎ faptul cǎ poate declanşa reacţii ale mamei prin zâmbet şi plâns, percepe manifestǎrile codului comunicaţional nonlingvistic şi lingvistic O fazǎ ulterioarǎ este cea în care copilul iniţiazǎ observarea unui lucru şi solicitǎ – pretinde – adultului sǎ îşi îndrepte atenţia spre ceea ce îl intereseazǎ pe el Acest fenomen este denumit I J A („initiating joint attention”) este considerat o atitudine „protodeclarativǎ” În sfârşit, mai târziu coordonarea atenţiei sociale poate fi utilizatǎ în sarcini instrumentale 478 în care se solicitǎ şi se pretinde colaborarea altuia, proces denumit IBR („initiating behaviour regulation”) De asemenea, de la un moment dat, atenţia poate exprima pretenţii Atenţia conjugatǎ ce se dezvoltǎ în primul an are un pronunţat caracter uman, pregǎteşte relaţia de ataşament şi apoi e operantǎ în fenomenul ToM Atenţia reciprocǎ acordatǎ de un individ altuia joacǎ un rol esenţial în tot cursul vieţii umane Ea regleazǎ relaţiile ierarhice (de dominare, supunere, de atitudine imperativǎ), cele de colaborare şi rejecţie (suspiciune), de implicare participativǎ, de afecţiune (dragoste), de comunicare şi dialog etc Studierea atenţiei conjugate a fost ocazia unei schimbǎri de opticǎ şi terminologie în cadrul psihanalizei în primul rând şi a psihologiei developmentale în genere Copilul şi adultul percepe în mod diferit lucrurile inanimate, fiinţele vii şi oamenii, fapt ce se manifestǎ în „psihologia popularǎ” şi care este în prezent studiatǎ sistematic Subiectul poate avea şi interese diferite în raport cu aceste aspecte ale lumii sale înconjurǎtoare El le poate atribui fiecǎruia semnificaţii dintr-o clasǎ sau alta Astfel, pentru copil multe obiecte neanimate pot apare ca animate în cadrul poveştilor – în sensul obiectelor tranziţionale ae lui Winnicott – iar animalelor li se pot atribui stǎri mintale omeneşti Dar existǎ şi fenomenul invers, în care oamenii pot fi priviţi şi percepuţi (în sensul de a li se atribui calitǎţi) ca nişte animale sau obiecte Diferenţe în aceastǎ direcţie au fost studiate în familiile copiilor cu autism În perspectiva developmentalǎ e important cǎ de la început pǎrinţii sunt atenţi la bebeluş şi-l percep ca pe o fiinţǎ umanǎ dotatǎ cu subiectivitate În acest sens Trevasthen şi Hubley (1979) Trevasthen (2001) au propus ca relaţia mamǎ copil sǎ fie de la început înţeleasǎ ca intersubiectivǎ Intersubiectivitatea primarǎ s-ar desfǎşura între 0-6 luni, deci într-o perioadǎ în care nu e încǎ structuratǎ figura maternǎ ca şi configuraţie 479 stabilǎ, relaţionarea fiind predominant biologicǎ Intersubiectivitatea secundarǎ s-ar dezvolta între 6-18 luni, deci în perioada în care se iniţiazǎ relaţia de ataşament dezvoltându-se apoi în sisteme reprezentaţionale Faptul ce culmineazǎ cu recunoaşterea în oglindǎ a copilului E o perioadǎ în care cresc abilitǎţile copilului de a se angaja intenţional în comunicare socialǎ cu alţii Este şi perioada în care se dezvoltǎ ceea ce Bolwby a denumit „modelul intern de lucru” (internal working model) Şi pe care psihanaliştii mai noi lau abordat şi dezvoltat, o datǎ prin Sandler şi apoi – în cadrul abordǎrii interpersonal relaţionale – prin Benjamin şi alţii Ideea de bazǎ e cǎ altul – imagoul matern şi alte persoane de referinţǎ – sunt încorporate structural în psihismul copilului, împreunǎ cu semnificaţia lor relaţionalǎ Mama protectoare se aflǎ în permanenţǎ în structura psihismului copilului, protejându-l dinǎuntru Relaţiile cu noi persoane concrete se realizeazǎ prin filtrul relaţional al acestei instanţe Dezvoltarea atenţiei conjugate şi a ataşamentului în condiţiile intersubiectivitǎţii, indicǎ faptul cǎ psihismul copilului se structureazǎ de la încdeput prin percepţia şi asimilarea altui psihism uman Procesul se desfǎşoarǎ în condiţiile unui maternaj care are multe trǎsǎturi biologice Şi în cursul cǎruia însǎşi corporalitatea copilului se dezvoltǎ în strânsǎ relaţie – fizicǎ, biologicǎ şi umanǎ – cu corporalitatea mamei Aceste aspecte au fost preluate de noua psihopatologie de orientare fenomenologicǎ, care, aşa cum s-a menţionat deja, s-a dezvoltat în direcţia intersubiectivităţii articulate cu intercorporeitatea Cercetările actuale care se desfăşoară în aria p pt d , urmăresc naşterea şi structurarea progresivă a diverselor nivele ale sinelui Tradiţiile psihanalitice, care au confluat în teoria ataşamentului, sunt şi ele prezente în acest program de cercetare 480 Nivelul prim al sinelui, cel al protosinelui, este înrǎdǎcinat în corp, face „corp comun” cu trupul La acest nivel sinele uman împǎrtǎşeşte cu cel animal o serie de caracteristici comune privitoare la vigilitate, emotivitate primarǎ, propensiune instinctivǎ şi motricitatea spontanǎ, în sensul utilizǎrii corpului în schemel de comportament Un al doilea nivel ar fi cel al sinelui nuclear care implicǎ mentalizarea şi relaţionǎrile interpersonale specific umane Iar al treilea nivel este cel al sinelui biografic, metareprezentaţional Relaţionarea socialǎ intersubiectivă e prezentǎ la toate nivelele, inclusiv la nivelul persoanei care le integreazǎ pe toate La toate nivelele, sinele e bazat pe funcţionarea cerebrală, pe creierul social Dar chiar de la început, relaţia cu alt om, cu mama, are caracteristici intersubiective, aşa cum deja s-a menţionat privitor la intersubiectivitatea primară şi cea secundară, din primele luni de viaţă Desigur ca şi relaţionările pe care se bazează ataşamentul şi mentalizarea sinelui nuclear, constituie un proces intersubiectiv În ultimul timp este studiatǎ în mod special intersubiectivitatea ce se afirmǎ la nivelul protosinelui Este vorba de mintea (umanǎ) înţeleasǎ ca încorporatǎ, desigur în corpul uman, „adoptatǎ” de trup Programul se desfǎşoarǎ sub girul cognitivismului Iar lucrarea seminalǎ e cea a lui Varela (1991) reunind autori ca Lakoff (1999), Clark (1971), Hurley (1998), Gallager (2005), Northoff (2003), care comenteazǎ problema din perspectiva neuroştiinţelor cognitive şi a filosofiei minţii Nu e vorba doar de a funda procesele cognitive în experienţele senzoriomotorii ale organismului în relaţie cu ambianţa Autori ca Damasio, (1999,2005) Edelman, Panksoop (2003) au subliniat strânsa conexiune dintre structurile cerebrale, funcţionarea de ansamblu a corpului şi aspecte ale minţii, ca de exemplu conştiinţa, cogniţia, emoţiile şi conştiinţa specific umanǎ De asemenea perspectiva socialǎ a neuroştiinţelor ca şi psihologia socialǎ 481 subliniazǎ constant „încorporarea” modelelor de cogniţie şi comportament social Psihologia actualǎ e orientatǎ spre o „recorporeizare a cogniţiei” Aceastǎ „minte încorporatǎ” este tot mai mult şi în atenţia psihopatologiei care reia tema intersuiectivitǎţii ca bazatǎ pe intercorporeitate O piatrǎ ungiularǎ pentru cercetarea psihopatologicǎ a „minţii încorporate” a constituit-o autismul Kanner, în jurul cǎruia s-au desfǎşurat cele mai multe studii privitoare la ToM Dar, alǎturi de deficienţa ToM s-a evidenţiat în autism şi un alt grupaj de simptome care constǎ din : - repertoriul restrâns de interese; stereotipii – preocuparea faţǎ de pǎrţi ale obiectelor; - fragmentarea percepţiei; - dorinţa obsesivǎ pentru identitate; - dificultatea de a generaliza; - abilitǎţi constructive crescute Pentru înţelegerea acestora s-a introdus conceptul configuraţionist de „coerenţǎ centralǎ” (Heppe 2005, Baron-Cohen 1997) Psihologia gestaltistǎ a studiat intens acest fenomen în perioada sa de glorie dintre cele douǎ rǎzboaie mondiale Dar în prezent conceptul s-a dovedit operaţional în special pentru psihopatologie Percepţia vizeazǎ totdeauna configuraţii structurate şi semnificante ce se detaşeazǎ de pe un fundal, care şi el are o anumitǎ structurǎ Procesul perceptiv se face, la rândul sǎu, prin selecţia structuratǎ şi ierarhizatǎ a informaţiilor Raţionamentul, acţiunea şi limbajul are şi el o structurǎ în cadrul cǎreia obiectivul e pǎstrat şi atins progresiv, prin etape care necesitǎ flexibilitate în alegerea şi inserţia secvenţelor Astfel încât în final sǎ se ajungǎ la o desfǎşurare sinteticǎ şi semnificantǎ a unui întreg ce are o coerenţǎ centralǎ Atenţia acordatǎ micilor detalii, tendinţa de a menţine neschimbate situaţiile, stereotipiile şi celelalte simptome menţionate mai sus, sunt expresii ale perturbǎrii acestui proces Studiile efectuate în autism au arǎtat cǎ la baza sa stǎ o deficienţǎ primarǎ condiţionatǎ de nedezvoltarea celulelor Purkinje din cerebel, lobulii VI şi VII ai vermisului 482 cerebelar, care asigurǎ procesarea specializatǎ a informaţiei contextuale Aceastǎ deficienţǎ blocheazǎ procesarea atenţionalǎ a figurii umane şi integrarea ei într-un tot structurat şi semnificant, fiind deci o posibilǎ condiţie de posibilitate a deficienţei ToM Cerebelul este astfel implicat în cogniţia superioarǎ, alǎturi de cortexul prefrontal Pe lângǎ funcţia motorie – care se pǎstreazǎ apoi întreaga viaţǎ – cerebelul are iniţial şi o funcţie cognitivǎ în cadrul unui circuit împreunǎ cu cortexul prefrontal, care se încheie în jur de 1 an Deficitele cerebelare produc pe lângǎ o disimetrie motorie şi o disimetrie cognitivǎ o dificultate de a coordona şi monitoriza, de a percepe o figurǎ ca imersatǎ, integratǎ într-un context învǎluitor Odatǎ cu deficienţa funcţionǎrii cerebelare apar dificultǎţi în a extrage informaţii pentru a le reintegra în cele învǎţate anterior Cu cât mai complex e ambientul, cu atât mai amplu e comportamentul stereotip şi atenţia fixatǎ pe detalii, cu dificultatea perceperii a ceea ce e esenţial în situaţie Dincolo de ceea ce se ştie pânǎ în prezent, extragerea percepţiilor semnificative dintr-un context bogat e un proces complex, pe care cognitivismul îl studiazǎ şi prin modelǎri matematice (de exemplu prin Analiza Semanticǎ Latentǎ) Nedezvoltarea perceperii contextuale şi integrative printr-un proces cognitiv bazat pe funcţia coerenţei centrale, apare în autism ca un proces mai bazal decât nedezvoltarea ToM Cercetǎri similare se desfǎşoarǎ în prezent şi în schizofrenie prin colaborarea dintre cognitivişti, fenomenologi şi specialişti în neuroştiinţe O astfel de perturbare este invocatǎ de Sass (2003) şi Parnas (2000) că specificul schizofreniei, vizând zona protosinelui, care nu doar e profund încorporat în propriul corp ci e implicat în relaţiile primare de maternaj din primul an, în intersubiectivitatea primarǎ (din primele 6 luni) şi cea secundarǎ, care îi urmeazǎ E vorba de o tulburare bazalǎ a conştiinţei de 483 sine care are 2 componente (Fucs, 2010) : a) e însoţitǎ de o deficienţǎ a proceselor automate, fapt ce conduce la fragmentarea schemelor motorii şi perceptive; b) exprimǎ un deficit al spontaneitǎţii automate preintenţionale Aceastǎ fragilitate se manifestǎ în schizofrenie şi înainte de episod Dar se actualizeazǎ odatǎ cu declanşarea bolii, manifestându-se predominent în simptomele dezorganizante şi negative Se ajunge la pierderea aspectului „implicit” al participǎrii funcţiilor corporale la viaţa normalǎ Schemele senzorio motorii nu mai sunt „tacite”, ci devin accesibile introspecţiei conştiinţei printr-un fel de „hiperreflexie”sau desimplicare În percepţie subiectul nu mai poate surprinde spontan aspectele globale, semnificaţiile esenţiale plasate într-un context fixându-se pe detalii El trebuie sǎ facǎ un efort cognitiv explicit pentru a putea percepe şi înţelege ceea ce e semnificativ Însǎşi actul perceptiv în sine poate deveni conştient Pacientul ajunge un fel de spectator a însǎşi faptului cǎ percepe Realitatea apare artificialǎ, enigmaticǎ, fantasmaticǎ ajungându-se la perplexitate predelirantǎ Pe acest fundal unele percepţii banale se impun ca hipersemnificative, fapt comentat de Schneider ca „percepţie delirantǎ” Progresiv, fragmentele decontextualizate şi hipersemnificante se organizeazǎ în rigiditatea unui delir care asigurǎ psihismului o coerenţǎ secundǎ dar patologicǎ O alterare similarǎ a funcţionǎrii corporale are loc în direcţia acţiunii Schizofrenul vorbeşte deseori de o rupturǎ între mintea şi corpul sǎu Se petrece o „de-monitorizare” a comportamentului Unitǎţile acţiunilor semnificante se fragmenteazǎ, acţiunile zilnice intrând în vizorul unei hiperreflexivitǎţi Activitǎţi banale ca îmbrǎcatul, mâncatul, acte obişnuite de vorbire etc , nu se mai desfǎşoarǎ spontan ci au nevoie de elaborare şi control reflexiv continuu Deliberarea trebuie sǎ fie permanentǎ, efortul 484 atenţional continuu Ceea ce desigur oboseşte psihismul conducând spre abulie Aceste analize actuale care vizeazǎ corporeitatea aflatǎ sub controlul protosinelui, reiau intuiţiile şi descrierile mai vechi ale lui Blankenburg (1971) care a analizat „pierderea simţului comun” ca tulburare bazalǎ în schizofrenie În acelaşi sens e comentatǎ recent problema a alterǎrii simţului comun de cǎtre Stanghellini (2004) într-o sintezǎ fenomenologicǎ asupra schizofreniei intitulatǎ semnificativ „Disembodied spirits and deanimated bodies” Dar aceastǎ problematicǎ se extinde într-o largǎ arie a psihopatologiei Tema coerenţei centrale apropie cercetǎrile fenomenologice privitoare la „sinele încorporat” de cognitivism şi de „creierul social” Coerenţa centralǎ este însǎ un concept amplu, ea vizând organizarea ierarhic structuratǎ a funcţiilor psihice, a psihismului Organizare ce se realizeazǎ printr-un principiu de ordine care are în vedere o „nuclearitate” a psihismului persoanei, delimitǎri ale acestuia şi o orientare centratǎ în raport cu lumea Iar în cele din urmǎ este în vizor procesul global al sintezei psihice, Perturbarea unei funcţii aşa de ample nu se poate reduce la douǎ entitǎţi nosologice : autismul Kanner şi schizofrenia De fapt, tulburarea relaţiilor de ordine e cel mai pregnant vizibilă în patologia obsesivcompulsivǎ unde, alǎturi de disfuncţia executivǎ, existǎ o preocupare exageratǎ pentru ordine şi ordonare, pentru aranjarea spaţialǎ şi programarea acţiunii (Lăzărescu, 2008) Dupǎ cum existǎ şi o amplǎ probelmatizare a delimitǎrii : atât la nivel corporal – cu sentimentul contaminǎrii malefice – cât şi la nivel interpersonal sau al posesiunii, prin zgârcenie şi colecţionarism 485 Problematica ordinii este în cele din urmă o temă general umanǎ, a vieţii de zi cu zi; dar şi a societǎţii şi a culturii Nimic în lumea umanǎ – şi probabil în univers – nu e posibil fǎrǎ relaţii de ordine * * * Doctrinele psihopatologice tind sǎ considere psihismul omului în perspectiva unor configuraţii, a unor sinteze ierarhice şi a timpului dezvoltǎrii Ele fac însǎ în mod continuu referire la categoriile clinice pe care le descriu sindroamele Sindroamele sunt comentate în DSM-III-IV prin liste additive de simptome Ele par a se plasa la un pol opus faţǎ de „fenomenele” psihice pe care le comentează fenomenologia E vorba însǎ o complementaritate Sindroamele presupun o unitate, o coerenţǎ, chiar dacǎ aceasta nu e definitǎ printr-o „esenţǎ” nuclearǎ Aceastǎ coerenţǎ e prezentǎ în mod firesc şi în echivalentul sindroamelor din normalitate, a depresiei în tristeţe, a atacului de panicǎ în spaimǎ, a paranoidiei în suspiciunea faţǎ de intenţiile rele ale celorlalţi Nosologia psihopatologicǎ s-a constituit prin observarea staticǎ a bolnavilor internaţi în spital Fenomenele trǎirilor umane se manifestǎ în desfǎşurarea dinamicǎ a existenţei Psihologia developmentalǎ ne familiarizeazǎ însǎ cu ideea de modul psihic, pe care cognitivismul o adoptǎ de la început Psihologia şi psihopatologia evoluţionistǎ aduc în discuţie fixarea unor moduli psihici adaptativi prin selecţie naturalǎ Şi apoi urmǎresc cum evoluţia adaptativǎ a psihismului uman se desfǎşoarǎ, tot prin selecţionarea şi perfecţionarea unor moduli, în însǎşi cursul dezvoltǎrii specifice a omului, a istoriei sale Cognitivismul neoraţionalist atrage atenţia asupra complexitǎţii problematicii modulilor psihici adaptativi la om, ei îmbogǎţindu-se prin învǎţare şi experienţǎ ontogeneticǎ, fiind sensibili la 486 informaţia semanticǎ şi cǎzând parţial sub incidenţa raţiunii, a conştiinţei, a deliberǎrii conştiente libere şi responsabile Configuraţionismul fenomenelor umane pe care l-a promovat tradiţional fenomenologia, se întâlneşte cu o construcţie tot mai sistematicǎ şi solidǎ, ce porneşte de la tema modularitǎţii Psihopatologia clinicǎ are în prezent în faţǎ aceastǎ dezbatere * * * Actuala psihopatologia clinicǎ stǎ încǎ sub semnul mutaţiei de orientare ştiinţificǎ pe care l-a punctat publicarea în 1980 a DSM-III Acest eveniment a fost începutul unei epoci de noi cǎutǎri în care s-a dezvoltat doctrina vulnerabilitate/stres, psihologia şi psihopatologia developmentalǎ, ideea rezilienţei, psihologia şi psihopatologia evoluţionistǎ Axul în jurul cǎruia a gravitat noua orientare a fost neoraţionalismul cognitivist, care s-a impus în filosofie şi psihologie Domeniul de interes principal al acestuia a fost tot timpul relaţia minte/corp De fapt, relaţia minte/creier, fapt ce a stimulat enorm dezvoltarea neuroştiinţelor în corelaţiile cu inteligenţele artificiale, cu teoria sistemelor şi alte teorii şi metateorii matematice cu aplicabilitate în ştiinţe Cognitivismul a avut în vedere tot timpul un psihism conştient în care joacă un rol important perspectiva subiectivǎ a „persoanei întâi” Acest psihism conştient, bazat pe funcţionalitatea encefalului a fost mereu în focarul unor cercetǎri empirice, astfel încât psihologia conştiinţei sa vǎzut întǎritǎ de dovezi De la începuturile dezvoltǎrii sale cognitivismul a colaborat şi cu lingvistica, ideea de modularitate aplicându-se amândurora Interesul ştiinţific şi filosofic pentru limbaj, care are rǎdǎcini mai adânci în gândirea anglo-saxonǎ, a condus la dezvoltarea unor zone de cercetare intermediare între filosofie şi ştiinţǎ, care includ „actele de limbaj” şi „atitudinile propoziţionale” În acest context s-a lǎrgit şi preocuparea 487 ştiinţificǎ pentru narativitate, extrem de adecvatǎ şi prolificǎ în studierea persoanei conştiente Atenţia acordatǎ de cognitivism subiectivitǎţii şi narativitǎţii au reactivat vechea fenomenologie, care evoluase şi ea spre hermeneutica narativitǎţii În sfârşit, cercetǎrile în direcţia filosofiei minţii au acordat atenţie - în tradiţia filosofiei britanice privitoare la simţul comun – psihologiei populare (Churchland, 1994) S-a constituit astfel un univers problematic, metodologic şi de cunoaştere care depǎşeşte cu mult viziunea tradiţionalǎ a pozitivismului logic, ce a fost invocatǎ când s-a elaborate DSM-III Omul ce ajunge sǎ trǎiascǎ stǎri psihopatologice e înţeles ca rezultatul unei evoluţii filogenetice şi a unei dezvoltǎri ontogenetice, în interiorul cǎreia se manifestǎ conştiinţa Existenţa sa relaţionalǎ se desfǎşoarǎ intersubiectiv, comportamentul sǎu argumentat raţional şi trǎirile sale subiective se integreazǎ în nişa sa ecologicǎ umanǎ, dimensionatǎ de logos şi structuratǎ prin norme şi valori Aceastǎ perspectivǎ de abordare şi studiu sugereazǎ un nou înţeles al fenomenului uman, altfel poziţionat decât în fenomenologia lui Husserl şi în behaviourismul lui Skinner Toatǎ aceastǎ nouǎ înţelegere şi abordare a persoanei umane, a fenomenului uman, se repercuteazǎ direct asupra psihopatologiei clinice În prezent trǎirea în acest univers multifaţetat în care tradiţia DSM III şi a viziunii despre psihopatologia clinicǎ a acelei vremi, se articuleazǎ cu noi înţelesuri şi cunoştinţe Din aceastǎ confruntare e de aşteptat sǎ se deschidǎ noi orizonturi şi sǎ se împlineascǎ noi sinteze 488 PARTEA A IV-a Capitolul 9 Ce e tulburarea mentalǎ? 9 1 Definiţia din DSM-III-IV Implicarea valorilor în concepţia manualului american; 9 2 Constructivismul social şi tema tulburǎrii psihice; 9 3 Soluţia biostatisticǎ a lui Boorse; 9 4 Doctrina evoluţionistǎ a lui Wackefield: disfuncţia dǎunǎtoare; 9 5 Perturbarea conexiunilor semnificante Bolton; 9 6 Orientarea psihopatologiei clinice în direcţia disfuncţiei şi destructurǎrii modulare a psihismului centrat de sine şi persoanǎ; 9 7 Arii modulare şi spectru în psihopatologia clinicǎ Patologia obsesiv-impulsivǎ; 9 8 Ce e tulburarea mintalǎ? Privitor la problema: “ce este tulburarea mentalǎ”? este mereu citatǎ o formulare a lui Kendell (1986): “Tema cea mai fundamentalǎ şi constrângǎtoare este dacǎ boala (“disease”, “illness”) este un concept normativ bazat pe judecǎţi de valoare sau dacǎ e un termen ştiinţific, liber de valori; cu alte cuvinte dacǎ ea e un termen biomedical sau unul sociopolitic Aceastǎ formulare apare dupǎ ce DSM-III, publicat în 1980, optase deja pentru abordarea “ştiinţific biomedicalǎ” ca rǎspuns la varianta “sociopoliticǎ” împotriva cǎreia îşi imaginase cǎ luptǎ antipsihiatria anilor 60 Totuşi, întrebarea a rǎmas şi rǎmâne, iar în marginea ei s-au imaginat tot felul de rǎspunsuri subtile De fapt, formularea lui Kendell simplificǎ mult problema şi foloseşte termenii ca de la sine înţeleşi, fǎrǎ o definire a lor şi fǎrǎ o trimitere la constituirea istoricǎ a ceea ce în prezent e considerat „ştiinţific” şi „sociopolitic” Într-adevǎr, constructorii DSM-III au avut în faţǎ o problemǎ sociopoliticǎ, cea a mişcǎrii antipsihiatrice a vremii Acest aspect e comentat în paragraful privitor la constructivism social (9 2 ) şi în anexe În continuare 489 se vor comenta câteva abordǎri din ultimul timp a problemei : ce e tulburarea mintalǎ? iar în final se va încerca o sintezǎ 9 1 Definiţia din DSM-III-IV Implicarea valorilor în concepţia manualului american Eforturile fǎcute de comunitatea psihiatricǎ, mai ales în SUA, de a rǎspunde provocǎrilor antipsihiatrice şi de a menţine psihiatria în rând cu celelalte ramuri ale medicinii a condus la elaborarea şi publicarea în 1980 a DSM-III În DSM-III-IV tulburarea mentalǎ e definitǎ, aşa cum s-a menţionat deja (1 6 ; 2 1 ) ca “un sindrom clinic semificativ care creazǎ suferinţǎ (“distress”) şi/sau deteriorare (“impairment”) în funcţionarea socialǎ sau favorizeazǎ aceste stǎri, moartea sau pierderea gravǎ a libertǎţii Tulburarea trebuie sǎ aibǎ la bazǎ o disfuncţie psihicǎ şi comportamentalǎ în individ, sǎ nu rezulte dintr-un conflict cu societatea, din trǎirile, opţiunile şi convingerile personale şi din intoleranţa societǎţii faţǎ de acestea Aceasta circumscriere stǎ la baza unui sistem nosologico-nosografic care defineşte entitǎţi categoriale în principiu distincte prin prezenţa unui numǎr minim de simptome dintr-o listǎ Sistemul se vrea cât mai ateoretic posibil d p d v al etiologiei, deşi în subtext se pledeazǎ pentru un model biomedical care favorizeazǎ idea unui substrat disfuncţional cerebral Definiţia din DSM-III-IV îşi are limitele sale de care autorii au fost de la început conştienţi Ea nu este o definiţie operaţionalǎ, limitele între entitǎţi nu sunt de fapt precise şi nici limitele faţǎ de normalitate, opţiunea ateoreticǎ nu e de fapt completǎ, terminologia nu peste tot este precisǎ etc Au fost avansate ulterior şi alte opţiuni de circumscriere şi caracterizare a tulburǎrii mintale, care vor fi comentate în prezentul capitol Discutând contextul istoric în care DSM-III a fost elaborat şi publicat – legat de atacurile antipsihiatriei dupǎ cel de al Doilea Rǎzboi Mondial, 490 Sandler subliniazǎ faptul cǎ acest manual exprimǎ d p d v al valorilor „spiritul vremii”, „Zeitgeist”-ul lumii occidentale, mai ales în varianta sa nord-americanǎ, unde redactarea textului a avut loc Acest spirit exprimǎ concepţia despre lume a acestor oameni, stilul lor de comportament iar viaţa de zi cu zi, de raportare interpersonalǎ şi faţǎ de lume, curentele filosofice dominante în acel loc şi timp El distinge 6 asumpţii privitoare la valorile ontologice caracteristice epocii care sunt uşor de recunoscut în DSM-III : empirismul, hiponarativitatea, individualismul, naturalismul, pragmatismul, tradiţionalismul Sistemul DSM-III-IV (şi proiectul de revizuire în continuarea acestuia) cultivǎ empirismul La fiecare revizuire s-a practicat o documentare cazuisticǎ cât mai serioasǎ şî s-a fǎcut apel la date bazate pe cercetarea biologicǎ, psihologicǎ, sociologicǎ El pretinde ca deciziile nosologice sǎ se bazeze pe ipoteze testabile, evidenţiate prin observaţii sistematice fǎcute în centre în care existǎ un serios control ştiinţific Proiectul a acordat o mare importanţǎ „field trial-urilor” şi în prezent „medicinei bazate pe dovezi” Faţǎ de aceastǎ atitudine, în ultimii ani şcoala lui Fulford opteazǎ pentru o dublǎ perspectivǎ, care sǎ nu ignore medicina bazatǎ pe valori Hiponarativitatea se coreleazǎ cu ideea pe care DSM-III-IV o afirmǎ explicit, cǎ urmǎreşte diagnosticarea unor boli şi nu a unor bolnavi Întrebarea : „cine este persoana pe care o diagnostichez”? nu intereseazǎ Când sistemul a fost lansat, marii perdanţi ai acestei atitudini au fost psihanaliştii Sistemul DSM-III s-a elaborat explicit împotriva poziţiei dominante pe care psihanaliza o avea în psihiatria clinicǎ din SUA Dar, ignorarea biografiei şi contextului nu este întru totul productivǎ, motiv pentru care OMS-ul când a pregǎtit ICD-10 (publicat în 1992) a introdus o 491 axǎ specialǎ pentru factorii contextuali şi biografici Iar WPA dezvoltând recent sistemul de diagnostic IGDA, propune şi un comentariu ideografic suplimentar În ultimii ani se asistǎ la o dezvoltare marcatǎ a abordǎrii narative a persoanei cu aplicaţii la psihopatologie De fapt, perspectiva longitudinal biograficǎ pe care o dezvoltǎ psihopatologia developmentalǎ nu mai poate fi practic ignoratǎ Iar actualul proiect de revizuire DSM V incearcă să ţină cont de ea Diagnosticul realizat prin DSM-III-IV se referǎ direct la individ şi numai la el, individ detaşat de ambianţa sa umanǎ Nu intrǎ în orbita diagnosticului aspectele interpersonale, relaţionale sau sistemice aşa cum sunt ele abordate de exemplu de concepţia familial sistemicǎ Tulburǎrile psihice nu sunt interpretate ca rezultând din probleme de comunicare Aceastǎ opţiune creeazǎ dificultǎţi mai ales pentru psihopatologia developmentalǎ şi cea privitoare la tulburǎrile de personalitate În ultimii ani staff-ul ce pregǎteşte DSM-V are tot mai serios în vedere opţiunea diagnosticului de tulburare relaţionalǎ, cel puţin pe una din axele de diagnostic Sistemul DSM-III-IV e marcat de pragmatism El are ca scop sǎ ajute practicianul pentru o bunǎ practicǎ şi cercetǎtorul pentru o corectǎ cercetare De aceea cultivǎ claritatea, simplitatea, eficienţa În manual se sugereazǎ şi algoritmi de gândire pentru soluţionarea unor probleme de diagnostic Se pretinde ca diagnosticul sǎ fie pus cât mai rapid şi formularea sa sǎ fie cât mai eficientǎ Aceastǎ atitudine nu promoveazǎ însă dialogul cu pacientul şi implicarea sa directǎ în diagnostic; ulterior şi în terapie Fapt pe care-l susţine diagnosticul bazat şi pe valori (Fulford), diagnosticul comprehensiv al IGDA (Mezzich) sau interpretarea tulburǎrii psihice cu disrupţie a conexiunilor semnificante (Bolton) 492 DSM-III-IV este tradiţionalist, menţionând marile categorii nosologice care s-au impus în ultimii 150 ani, chiar dacǎ definiţia şi frecvenţa acestora variazǎ în timp Din acest motiv, dar şi din altele deja menţionate, el lasǎ în plan secund metodologia diagnosticului dimensional Dar şi pe cea a spectrelor maladive şi a subtipurilor Sistemul DSM-III-IV, deşi se declarǎ cât mai ateoretic d p d v al al etiologiei, înclinǎ clar balanţa spre determinismul biologic, naturalist Tulburǎrile psihice sunt expresia unor forţe naturale şi nu divine sau „paranormale”, magice sau sociale Tendinţa este de a se cǎuta baza tulburǎrilor în disfuncţiile organic cerebrale Dupǎ publicarea DSM-III cercetǎrile în aceastǎ direcţie s-au înmulţit exponenţial, cu multe rezultate pozitive, cu aplicaţii în terapiile biologice În DSM-III-IV problemele credinţei religioase nu sunt menţionate decât în perspectiva conţinutului unor stǎri psihopatologice Cine se limiteazǎ la acest manual poate considera toate manifestǎrile legate de religie ca fapte psihopatologice Nu existǎ interes pentru credinţa şi devoţiunea adâncǎ, pentru angajarea în direcţia transcendenţei Şi în mod similar nici pentru trǎiri din aria moralei, ca responsabilitatea, generozitatea, dragostea Toate aceste probleme, plasate în aria normalitǎţii, nu au legǎturǎ cu direcţia de cercetǎri ştiinţifice, ale existenţei „naturale” – înţeleasǎ în primul rând ca biologicǎ - a omului, care sǎ poatǎ prezenta interes pentru cercetarea psihopatologicǎ Pe de altǎ parte DSM-III-IV pune accent deosebit pe performanţele în roluri sociale, mai ales în cel profesional, exprimând ierarhia de valori într-o societate postindustrialǎ, ce presupune o instrucţie generalizatǎ, o angajare în munca socialmente remuneratǎ pânǎ la o vârstǎ înaintatǎ şi recompenseazǎ succesul profesional, succesul în afirmarea publicǎ Ceea ce nu e în aceeaşi mǎsurǎ valabil în toate culturile existente actualmente pe glob 493 Sistemul DSM-III-IV exprimǎ valorile societǎţii americane şi în alt sens, al modului de elaborare şi difuzare În contextul democraţiei americane, elaborarea proiectului şi a revizuirilor este tot timpul transparentǎ şi publicǎ, cu dreptul de intervenţie a oricui, prin intermediul mass-mediei Decizia finalǎ o are desigur comitetul de experţi, ales şi el democratic Iar aceastǎ decizie se ia prin vot public, decidenţii argumentându-şi opţiunea Decizia ca homosexualitatea sǎ nu fie înscrisǎ printre categoriile nosologice psihiatrice s-a luat cu majoritate de voturi, în urma unei masive campanii publice, pentru care au fǎcut lobby multe persoane influente Odatǎ redactat şi publicat, manualul devine o proprietate a unei anumite instituţii (A P A ), proprietate care se vinde, în diverse variante şi forme, aducând importante venituri proprietarilor (venituri deosebit de mari, dupǎ calculele existente şi publicate) Prin comparaţie, sistemul ICD-10 şi varianta ce se pregǎteşte acum de cǎtre OMS, a 11-a, nu beneficiazǎ decât de aportul experţilor şi de dezbaterile specialiştilor în cadrul unor reuniuni programate şi urmeazǎ sǎ se distribuie gratuit lumii întregi El trebuie sǎ rǎspundǎ nevoilor de încadrare nosologicǎ, diagnostic şi tratament a unor populaţii care nu au adoptat încǎ stilul de viaţǎ occidental american, au standarde de viaţǎ şi obiceiuri cu totul deosebite de cele din SUA, alte tradiţii şi credinţe De exemplu în China, în India, în Africa unde diferǎ felul în care se constituie familia, se exercitǎ munca socialǎ, se deruleazǎ ritualurile transcendenţei Multe din rezultatele cercetǎrii ştiinţifice din institutele occidentale se vor aplica util peste tot în lume Dar universul valoric nu poate fi ignorat în psihopatologie 9 2 Constructivismul social şi tema tulburǎrii psihice Mişcarea antipsihiatricǎ a cǎrui simbol au fost lucrǎrile lui Szasz şi la care comunitatea psihiatricǎ a reacţionat prin publicarea DSM-III, a fost asociatǎ cu o doctrinǎ psihopatologicǎ ce a fost numitǎ a “constructivismului 494 social” O formulare simplǎ şi explicitǎ a acestui model psihopatologic e dificilǎ În principiu e vorba de accentul pus pe factorii socio-culturii în generarea şi “manipularea” nebuniei Doctrina poate fi formulatǎ în mai multe variante, de la formula “tare”, extremǎ, care neagǎ poziţia onticǎ antropologicǎ a tulburǎrii mintale pânǎ la variante relaxate Într-o variantǎ extremǎ, la un pol, s-a formulat ideea cǎ boala mentalǎ de fapt “nu existǎ” ca atare, nu are realitate ontologicǎ, nu are substrat real Cǎ ea este de fapt o “pseudorealitate” ce rezultǎ dintr-o construcţie ideologicǎ Şi anume, în anumite împrejurǎri, o societate preocupatǎ sǎ aibǎ ordine peste tot şi sǎ o ţinǎ sub control cetǎţenii – aşa cum ar fi fost societatea occidentalǎ de la sfârşitul modernismului şi caricatura ei din statele totalitare – construieşte “mitul bolii mintale”, din interesul de a monitoriza, de a ţine sub control şi reprima un grup de persoane indezirabile, care se opun regimului şi controlului centralizǎrii excesive Aceştia sunt consideraţi “bolnavi psihici” care gândesc aberant şi cu care nu te poţi înţelege Ei sunt declaraţi “nebuni”, stigmatizaţi, excluşi de la participarea socialǎ prin recluziunea în lagǎre de concentrare Care, de la un anumit nivel şi moment se numesc Spitale de psihiatrie Psihiatrii, ca agenţi ai puterii, îi reduc la tǎcere, prin tratamente Ei şi argumenteazǎ acţiunea prin pseudoştiinţa psihiatriei, manifestându-se deci ca agenţi ai puterii Pe lângǎ tratamente, cei ce sunt astfel trataţi sunt privaţi de libertate prin închiderea lor în Spitalele de psihiatrie care sunt similare închisorilor Astfel, prin stigmatizare, îşi pierd ulterior autoritatea şi credibilitatea socialǎ Cǎci categorisirea ca nebun, înseamnǎ un om care nu mai este stǎpân pe raţiunea sa Aceastǎ formulare a antipsihiatriei exprimând o extremǎ, de fapt o caricatură a doctrinei constructivismului social nu poate fi desigur susţinutǎ 495 ca atare Cǎci ea nu explicǎ de ce grupul respectiv de persoane nu e pur şi simplu condamnat politic pentru opozitivitatea la regim sau redus la tǎcere pe alte cǎi Un rǎspuns parţial ar fi cǎ prin etichetarea ca nebun se pot rezolva cazuri care sunt mai greu de administrat prin simple probe judiciare, cǎ metoda e mai subtilǎ deoarece “nebunia” are o recunoaştere popularǎ tradiţionalǎ de-a lungul istoriei, privitor la o realitate umanǎ deficitarǎ Dificil e însǎ tocmai sǎ se excludǎ “poziţia ontologicǎ” a zonei umane în care existǎ persoane cu deficit şi disfuncţie psihoantropologicǎ Deci, negarea nu atât a nebunilor efectivi – care sunt “inventaţi” de psihiatri – cât a instanţei de minus a nebuniei O altǎ soluţie parţialǎ a fost sǎ se accepte cǎ e vorba de diversitate umanǎ dar nu de ceva identificabil prin conceptul de “boală”, care sǎ intre în regimul medical al tratamentului Cǎci, pentru diversitate e suficientǎ puterea de toleranţǎ a societǎţii Dar psihiatrii tocmai acest lucru l-au încercat mereu, sǎ trateze, atât cât se poate, pe cei pe care-i eticheteazǎ “bolnavii mentali” Un alt mic compromis pe care antipsihiatria l-a putut accepta a fost acela de a admite cǎ e vorba de oameni “particulari”, “excentrici”, eventual mai “sensibili” şi mai “vulnerabili” Şi care, odatǎ intraţi în angrenajul alienant al instituţiilor psihiatrice, al etichetǎrii şi tratamentului, ajung în mod secundar la stǎri psihopatologice notabile, care sunt un rezultat al manipulǎrii lor de cǎtre psihiatrie Aceastǎ formulare a putut fi acceptatǎ în suficientǎ mǎsurǎ şi de psihiatria de dupǎ DSM-III Ea este de fapt consonantǎ cu principiile societǎţilor democrate şi cu însǎşi deschiderea psihopatologicǎ spre comprehensiunea interumanǎ şi sprijin psihoterapeutic Faptul dacǎ aceastǎ zonǎ populaţionalǎ fragilă psihic sǎ fie etichetatǎ cu aceaşi expresie de “tulburare mintalǎ” ca şi principale categorii din sistemul DSM-III-IV, rǎmân şi azi o problemǎ deschisǎ (Bolton) 496 Constructivismul social, ca doctrinǎ şi model psihopatologic, are însǎ şi alte variante, mai puţin radicale, care acceptǎ existenţa realǎ a tulburǎrii mintale, că o instanţa antropologicǎ de minus a “nebuniei”, ca o constantǎ umanǎ Problemele care se ridicǎ sunt atât de condiţionare cât şi de lecturǎ Astfel : - În diverse conjuncturi socio-istorice existǎ diverse tabele oficiale, reprezentǎri, descrieri, denumiri a ceea ce ar corespunde “tulburǎrilor mintale” ale oamenilor, în accepţia culturii respective şi a specialiştilor lor în domeniu - Aceleaşi tulburǎri, din diverse cauze sociale au o frecvenţǎ şi o importanţǎ socialǎ diferitǎ în diverse socio-culturi istorice - Felul în care factorii socio culturali intervin în condiţionarea tulburǎrilor mintale este diferit în diverse locuri şi timpuri În toate eventualitǎţile menţionate, problema stigmei pe care o induce etichetarea ca bolnav mintal, rǎmâne o realǎ problemǎ de distanţare socialǎ Intervenţia factorilor socio-culturali în condiţionarea, evidenţierea, lectura, interpretarea tulburǎrilor mintale e important sǎ fie scoase la luminǎ şi evidenţiată tocmai în cadrul unei dezbateri privitoare la întrebarea : “ce e tulburarea mentalǎ?” Desigur, aceasta se defineşte la nivelul individului, a persoanei umane Dar individul exprimǎ nu doar biologia ce e încorporatǎ în trupul sǎu, în creerul sǎu Ci şi umanitatea ce l-a format în cursul ontogenezei, lumea socio-culturalǎ pe care a asimilat-o şi a încorporat-o în cursul acestei ontogeneze prin faptul cǎ a interacţionat cu alte persoane conştiente impregnate de aceastǎ culturǎ şi cu instituţiile acesteia Existenţa unor diverse liste de boli psihice vehiculate de specialişti dea lungul istoriei, e un fapt ce ţine de istoria ştiinţelor, de cunoştinţe şi tradiţie Foarte puţini termeni s-au pǎstrat din vremea culturii greco-romane 497 clasice, cum ar fi cei din histerie, melancolie, manie Majoritatea termenilorconcepte din sec XIX nu au mai funcţionat în sec XX Conceptul de “delir” s-a menţinut, cu actuala distincţie anglo-saxonǎ dintre “delirium” şi “delusion” Termenul de psihozǎ – în tradiţia sec XIX dar nu a XVIII-lea - sa menţinut şi el dar actualul sǎu înţeles e insuficient de clar Termenul de nevrozǎ, care a avut multe înţelesuri de-a lungul veacurilor şi deceniilor, tinde sǎ fie puţin folosit în prezent În sec XX a apǎrut conceptul clinic de “schizofrenie” care are o acoperire noţională relativ circumscrisǎ dar nu lipsitǎ de dezbateri privitoare la aspectele psihopatologice care o definesc cel mai bine Şi la fel, specialiştii se întreabǎ dacǎ înainte de sec XX a lipsit doar conceptul acestei boli sau o bunǎ parte din manifestǎrile sale nu erau pregnante Autismul este un termen nou pe care l-a introdus Bleuler în 1911 pentru a caracteriza un mod “detaşat” de raportare la lume a schizofrenului Conceptul a fost dezvoltat fenomenologic de cǎtre Minkowski Dar în ultima perioadǎ a fost utilizat puţin în caracterizarea acestei boli În schimb în jurul autismului infantil descris de Kanner în 1945 s-a dezvoltat ideea unui “spectru autist” Autismul Kanner are în mare mǎsurǎ o condiţionare geneticǎ şi neurodevelopmentalǎ; deci nu se pune problema ca socio-cultura occidentalǎ sǎ îi fi favorizat apariţia Pur şi simplu el nu a fost diferenţiat ca entitate nosologicǎ din grupul mare al tulburǎrilor cognitive de dezvoltare Instructivǎ este istoria psihiatricǎ a histeriei În tratatele hipocratice ea e descrisǎ destul de exact prin manifestǎrile sale somatice hiperexpresive – inclusiv leşin – şi e explicatǎ în conformitate cu concepţiaumoralistă a doctrinei prin lichefierea şi migrarea în corp a uterului nesatisfǎcut al tinerelor fete Se recomandǎ şi o metodǎ terapeuticǎ de alungare a sa din cap – unde ajunge după ce trece prin stomac, inimă, plămâni, gât - prin mirosirea de camfor şi atragerea sa în zona genitalǎ prin “substanţe bine mirositoare” 498 Histeria a rǎmas apoi peste 2000 ani o boalǎ consideratǎ ca specificǎ femeilor, ajugându-se sǎ se practice şi histerectomie terapeuticǎ La cumpǎna dintre sec XIX şi XX în vremea în care ajunsese la modǎ, mai ales în Franţa “magnetismul animal” şi hipnoza, histeria a fost, cum se spune “cultivatǎ” la Salpetriere de cǎtre Charcot Oricum, era o boalǎ foarte importantǎ a psihiatriei Iar psihopatologia ce se nǎştea, prin Janet şi Freud iau acordat o mare importanţǎ în studiile şi doctrinele lor, care explicau manifestǎrile psihopatologice prin intervenţia inconştientului Apoi, în primul Rǎzboi Mondial pe prim plan au trecut “nevrozele de rǎzboi” despre care se considera cǎ au o anumitǎ legǎturǎ cu histeria Dar în al doilea Rǎzboi Mondial britanicii au constatat cǎ persoane care acasǎ, în coloniile din Africa, fǎceau crize histerice majore, în condiţii cazone prezentau tulburǎri psihosomatice ca hipertensiunea arterialǎ sau ulcerul duodenal Ideea de “conversie psihogenǎ somaticǎ” s-a pǎstrat, dar cu alt înţeles Apoi, pe mǎsura industrializǎrii lumii a 3-a, manifestǎrile franc isterice s-au redus tot mai mult şi cele psihosomatice s-a intensificat La începutul sec XXI în majoritatea serviciilor psihiatrice din lume – mai ales în zona euroatlanticǎ – tulburǎrile conversive histerice au ajuns sǎ fie rare Fenomenul a beneficiat de mai multe interpretǎri între care : - creşterea nivelului de culturǎ şi educaţie bazat pe scris care a modificat stilul predominant corporal-expresiv de comunicare; neoraţionalismul dominant în lumea actualǎ care a defavorizat psihopatologia ce se baza pe mecanisme inconştiente; - schimbarea de opţiune în domeniul valorizǎrii sociale: stârnirea milei şi compǎtimirii imediate, în situaţie, nu mai e funcţionalǎ în lumea actualǎ În acest sens se considerǎ cǎ în prezent unele stǎri depresive au la bazǎ mecanisme de tip isteric, deoarece sunt în prezent valorizate social Cât priveşte ecloziunea histeriei în Franţa sfârşitului de secol XIX existǎ şi o 499 interpretare privitoare la rolul jucat de începutul mişcǎrii feministe şi a momentului istoric, de schimbare a statutului social al femeii Comentariile de mai sus s-au fǎcut cu presupoziţia cǎ tulburarea mentalǎ „existǎ”, cǎ locul ei antropologic e asigurat şi recunoscut; dar cǎ socio-cultura joacǎ un rol important în aducerea la luminǎ, în prim plan, a unora din tulburǎri, la modularea felului lor de manifestare, în modul de lecturǎ socialǎ şi profesionalǎ, de interpretare Boala psihicǎ nu e deci „inventatǎ” de instituţiile psihiatrice Acestea reprezintǎ o instituţie socialǎ validǎ, psihopatologia este o ştiinţǎ inclusǎ în practica socialǎ medicopsihiatricǎ, ce progreseazǎ şi ea la fel ca toate ştiinţele Ea are un obiect real, ca domeniu, ca zonǎ de abordare Ceea ce se manifestǎ în aceastǎ zonǎ poate sǎ varieze în timp, la fel cum variazǎ şi ştiinţa care o lectureazǎ şi o interpreteazǎ Variaţia modurilor de maifestare psihopatologicǎ nu se petrece însǎ într-un arbitrariu total Cele menţionate mai sus pot fi multiplu exemplificate Mai adǎugǎm un caz, cel al neurasteniei Acesta a fost descrisǎ în sec XIX în Anglia şi apoi în SUA de cǎtre Beard şi interpretatǎ ca având la bazǎ epuizarea neuronilor din creer, datoritǎ hipersolicitǎrii prin muncǎ a oamenilor din societǎţile aflate în plin avânt, în faţa revoluţiei industriale Pentru psihopatologie interpretarea era puţin prea organicistǎ, fǎcând apel la epuizarea neuronilor De aceea, unul din fondatorii psihopatologiei, Janet s-a opus conceptului şi a inventat un altul pe care l-a numit „psihastenie”, punând accentul pe psihism, pe patologia ce rezultǎ din scǎderea „tensiunii” de sintezǎ a acestuia Conceptul lui Janet nu a rezistat mult în sec XX Dupǎ 1950 în atmosfera ştiinţificǎ din URSS unde era cultivat materialismul dialectic, la baza tulburǎrilor psihice se considera a sta perturbarea „activitǎţii nervoase superioare corticale”, aşa cum o descrisese Pavlov odatǎ 500 cu „nevrozele experimintale” realizate pe câine, conceptul de neurastenie reapare Mai ales cǎ argumentul lui Beard funcţiona şi el, URSS era în plin avânt de industrializare şi de construire a unui viitor de aur Odatǎ ce România a intrat în orbita Imperiului Sovietic postbelic, neurastenia a devenit şi aici principala nevrozǎ oficialǎ, consfinţitǎ printr-o lucrare publicatǎ de Institutul Naţional de Neurologie sub conducerea academicianului Kreindler Toate statisticile Ministerului Sǎnǎtǎţii din anii '60, '70 înregistreazǎ faptul cǎ 90% din persoanele ce sufereau de nevrozǎ aveau diagnosticul de neurastenie, eventual cu „elemente” anxioase, depresive, fobice, obsesive etc Ciudat, în aceastǎ atmosferǎ ştiinţificǎ se reactivase şi „psihastenia” lui Janet, are împreunǎ cu clasica histerie, formau acum o triadǎ nevroticǎ Dupǎ 1980 şi mai ales dupǎ 1990, neurastenia a dispǎrut atât din România cât şi din URSS nu numai datoritǎ faptului cǎ a dispǎrut aceastǎ entitate politicǎ Ceea ce nu înseamnǎ cǎ „astenia” ca trǎire psihopatologicǎ nu existǎ şi ea nu este conceptualizabilǎ şi patologia respectivǎ nu poate fi contabilizatǎ epidemiologic Între timp a apǎrut conceptul de „reacţie de epuizare” („burnout”) care împreunǎ cu reacţia de stress posttraumatic şi cea de doliu sunt considerate de nosologia actualǎ ca principalele stǎri reactive comprehensive (în vechiul sens al lui Jaspers) Reacţia astenicǎ de epuizare rezultǎ dintr-un consum energetic exagerat, într-un timp scurt şi fǎrǎ satisfacţii suficiente Iar astenia, ca sindrom distinct de anxietate sau depresie se întâlneşte alǎturi de cenestopatii în unele forme de schizofrenie în care existǎ un deficit al funcţiilor executive, concomitent cu perturbarea coerenţei centrale Perspectiva şi problematica transculturalǎ a psihopatologiei a fost menţionatǎ în capitolul introductiv cu trimitere la fobie, homosexualitate şi sinucidere indirectǎ Impreunǎ cu cele comentate în capitolul de faţǎ pe 501 marginea ideilor vehiculate de „constructivismul social” întrebarea : „ce este tulburarea mentalǎ are în faţǎ câteva probleme majore” : - Se acceptǎ sau nu o instanţǎ de minus antropologic a tulburǎrii psihice? Nu e vorba de simpla diversitate şi alteritate, idei avansate de unele variante ale antipsihiatriei De asemenea, dacǎ e comentat un plus de sensibilitate sau vulnerabilitate suplimentarǎ, acestea nu au sens decât dacǎ se plaseazǎ într-o anumitǎ direcţie, care e cea a minusului antropologic Acest pol al „minusului nebuniei” poate fi comparat pe de o parte cu complexitatea vieţii de zi cu zi, iar pe de altǎ parte cu plusvaloarea oamenilor deosebit de talentaţi şi creatori Înţelegerea omului trebuie sǎ fie nuanţatǎ şi dinamicǎ, diverse faţete ale existenţei sale pot coexista sau se pot succede Dar nici varietatea nici extremele nu se cer anulate în numele unei pseudodemocraţii retorice - Zona de minus valoric a nebuniei se exprimǎ variat de-a lungul istoriei societǎţilor umane, fiind influenţatǎ de particularitǎţi culturale, atât în modul de manifestare cât şi parţial, în condiţionarea apariţiei sa în prim plan şi lectura fǎcutǎ de psihologia popularǎ sau de instituţiile abilitate şi competente Creşterea cunoaşterii şi metamorfoza vieţii sociale schimbǎ tabloul expresiv şi lecturabil al psihopatologiei clinice dar nu o desfiinţeazǎ Chiar dacǎ diavolii nu mai cauzeazǎ nebunia, instanţa psihopatologicǎ a antroposului nu dispare prin aceasta Ea continuǎ sǎ existe în mijlocul vieţii lumii oamenilor 9 3 Soluţia biostatisticǎ a lui Boorse În perioada urmǎtoare provocǎrii antipsihiatrice când se dezbǎteau principiile DSM-III, a fost propusǎ o soluţie care, în cadrul dilemei sugerate de Kendell, opta pentru varianta “ştiinţificǎ, liberǎ de valori” a domeniului esenţial al psihopatologiei clinice, bazatǎ pe o concepţie biostatisticǎ 502 Cristophore Boorse (1975), propunea sǎ se acorde atenţie distincţiei semantice care se face în englezǎ între maladie (=”disease”) şi boalǎ (=”illness”) Prima s-ar referi la o perturbare obiectivǎ a funcţionǎrii normale a speciei, detectabilǎ ştiinţific ca îndepǎrtându-se de media statisticǎ Boala ”illness” – ar fi o subclasǎ a maladiei care ajunge sǎ fie suficient de incapacitantǎ încât sǎ inducǎ stǎri resimţite ca dǎunǎtoare („harmful”) astfel încât sǎ se facǎ apel la ajutor medical, implicându-se aspecte socio-valorice Tulburarea naturalǎ ce stǎ la baza maladiei e detectabilǎ prin devierea statisticǎ de la normǎ, fapt valabil şi pentru bolile mintale Poziţia lui Boorse e mereu citatǎ ca exemplarǎ pentru felul în care problema s-a pus în epocǎ Trimiterea la devierea statisticǎ de la normǎ e însǎ prea vagǎ În general în medicinǎ, unele boli endemice sau unele defecte sunt statistic dominante în anumite circumstanţe, fǎrǎ a putea reprezenta sǎnǎtatea Problema esenţialǎ, mai ales în cazul psihopatologiei, este alegerea grupului de referinţǎ, care se cere determinat ca vârstǎ, sex, mediu cultural, perioada istoricǎ În principiu, referinţǎ ar fi la „specia umanǎ în general”, ceea ce realmente are în vedere, pânǎ la un punct şi dintro anumitǎ perspectivǎ psihopatologia evoluţionistǎ Dar, aceastǎ abordare nu are pretenţia de obiectivitate biostatisticǎ Tema mediei statistice ca normalitate aduce însǎ în discuţie o mai veche şi importantǎ idee, care a funcţionat şi pentru psihopatologie, cea a normei ideale E vorba de un aspect socio-cultual care a fost şi este funcţional pretutindeni În orice culturǎ e promovat un tip ideal de om, susţinut pe diverse cǎi, nu totdeauna clar şi explicit Ceva mai clar aceasta apare în conturul eroilor ideali ai miturilor, epopeilor, mai recent a romanelor, filmelor şi idolilor de televiziune Pe cǎi indirecte acest om ideal al unei socioculturi se exprimǎ în legislaţie, norme de conduitǎ, tradiţii, percepte etice, reguli – scrise şi 503 nescrise – de promovare, argumente de selecţie socialǎ pentru funcţii importante şi modele aspirative pentru tineri Omul ideal e promovat de sistemele educative şi influenţeazǎ mentalitatea vieţii de zi cu zi El e diferit în societatea americanǎ actualǎ ce a promovat DSM-III – aşa cum analizeazǎ Sandler – de omul ideal din Viena vremii lui Freud sau din Germania contrareformei „Specia om” nu se defineşte doar prin bagajul genetic purtat de gene ci şi prin normativitatea modelelor ideale, care fac ca omul Greciei antice sǎ fi fost parţial diferit de europeanul din sec XX, cel puţin în ceea ce priveşte atenţia acordată subiectivităţii Aceastǎ problemǎ, pe care viziunea biostatisticǎ a obiectivitǎţii ştiinţifice a normei statistice o reactualizeazǎ dar nu o promoveazǎ operaţional, meritǎ atenţie în continuare, în afara oricǎrui relativism cultural Dimpotrivǎ, problema pe care o are de rezolvat psihopatologia clinicǎ se referǎ la faptul cǎ „nebunia” sau tulburarea mintalǎ trebuie sǎ aibe standardele ei de apariţie şi manifestare în perspectiva transculturalǎ Dar fǎrǎ a face apel doar la o naturǎ biologicǎ genericǎ şi abstractǎ, ignorând însǎşi bazele naturii umane În plus intrǎ în joc şi nuanţele diferenţierii între normalitate şi anormalitate, sǎnǎtate şi boalǎ sau tulburare mentalǎ 9 4 Doctrina evoluţionistǎ a lui Wackefield : disfuncţia dǎunǎtoare Dezbaterea temei : „ce e tulburarea mentalǎ”? beneficiazǎ în ultimul timp de înţelegerea evoluţionistǎ neodarwinianǎ a psihologiei şi psihopatologiei Începând cu anii '90 în aceastǎ direcţie a p pt e , în ceea ce priveşte circumscrierea şi diagnosticul tulburǎrii mintale, s-a impus Wackefield, ce a lansat doctrina “disfuncţiei dǎunǎtoare” – “Harmful disfunction” – H D Aceasta susţine cǎ psihopatologia clinicǎ se cere circumscrisǎ pe baza a douǎ realitǎţi complementare şi interpǎtrunse, 504 intercondiţionate :- “Disfuncţia”, care se referǎ la perturbarea, la nefuncţionarea corespunzǎtoare în individ a unor mecanisme psihologice funcţionale care s-au sedimentat în urma selecţiei naturale ca fiind adaptative Datoritǎ anumitor cauze, la unii indivizi şi în anumite împrejurǎri, aceste mecanisme nu mai funcţioneazǎ aşa cum au fost ele programate şi reţinute prin selecţia naturalǎ, nu mai corespund adecvat proiectului, “design”-ului lor adaptativ Al doilea aspect, cel “nociv”, dǎunǎtor (“harmful”) reprezintǎ consecinţa acestei disfuncţii biopsihologice la nivelul integrǎrii şi funcţionǎarii socio-culturale a individului, fapt ce perturbǎ exercitarea rolurilor, performanţele, izoleazǎ individul şi îl fac sǎ sufere excesiv, îl expun la riscuri exagerate Disfuncţia, aflatǎ la polul individului, e consideratǎ de Wakefield ca o tulburare obiectivǎ, mǎsurabilǎ ştiinţific, ca un aspect biomedical natural, în sensul comentariului lui Kendell Aspectul dǎunǎtor e corelat mai mult cu parametrii socio-culturali, cu valorile promovate de oameni care determinǎ ca o disfuncţie sǎ fie sau nu consdieratǎ nocivǎ în anumite contexte Exemple invocate sunt albinismul, care deşi deviazǎ de la proiectul selecţionat evoluţionist nu apare ca o problemǎ de integrare socialǎ; sau incapacitatea de a învǎţa scris-cititul din motive organice, într-o societate nealfabetizatǎ Din multe puncte de vedere circumscrierea lui Wakefield e concordantǎ cu cea din DSM-III-IV Ea pretinde o tulburare obiectivǎ ce se aflǎ în individ şi nu acceptǎ ca tulburare doar conflictul dintre individ şi societate sau intoleranţa socialǎ faţǎ de convingerile personale Doctrina HD e mai sensibilǎ şi mai explicitǎ decât concepţia DSM-III-IV în a nu accepta ca tulburǎri simplele devianţe sociale sau “problemele de viaţǎ”, aşa cum ar fi : lipsa de educaţie şi culturǎ, analfabetismul, proastele maniere, încǎlcarea convenţiilor sociale, vagabondajul, criminalitatea (corelatǎ sǎrǎciei şi 505 disfuncţiilor organizǎrii sociale), neconformarea socialǎ care are la bazǎ înalte principii morale sau adânci şi argumentate convingeri religioase, filosofice, politice etc Spre deosebire de DSM-III-IV, doctrina HD e sensibilǎ la context Însǎ principala deosebire este una de fond, doctrinarǎ HD susţine cǎ, pentru a afirma şi diagnostica o tulburare psihicǎ, trebuie sǎ existe o funcţie adaptativǎ normalǎ şi selecţionatǎ în acest sens de evoluţie, sindromul psihopatologic exprimând disfuncţia acesteia De aceea Wakefield şi cei ce îl urmeazǎ sunt explicit şi vehement împotriva circumscrierii tulburǎrii mintale pe baza unui “sindrom clinic semnificativ”, unde sindromul se referǎ la o listǎ de simptome iar aspectul semnificativ la numǎrul intensitatea şi durata acestor simptome, care induc suferinţǎ, scǎderea funcţionǎrii sociale şi riscuri crescute Sindromul ce constǎ într-o listǎ de simptome nu spune nimic – susţine argumentat Wakefield - poate fi modificat arbitrar prin votul experţilor, în urma unor propuneri insuficient fondate, înmulţind numǎrul entitǎţilor nosologice De fapt cruciada lui Wakefield e îndreptatǎ împotriva cazurilor fals pozitive, care rezultǎ sau pot rezulta din aplicarea mecanicǎ a listelor de simptome din DSM-III-IV Si împotriva introducerii de noi entitǎţi nosologice “oficiale”, doar pe baza impresiilor şi observaţiilor clinic obiectivante fǎrǎ o fundamentare evoluţionistǎ Ideea sindromului clinic semnificativ rezultǎ din tradiţia psihiatriei observaţionale din azilele sec XIX-XX, în contextul doctrinar în care simptomele erau considerate cǎ expresia leziunii unui organ, în speţǎ creerul Aceastǎ viziune biomedicalǎ localizaţionistǎ, oricât de “ştiinţificǎ” ar fi ea, trebuie sǎ facǎ loc – susţine Wakefield - înţelegerii dinamice, funcţionalist evolutive, pe care p pd e o exprimǎ 506 Comentariile pe marginea doctrinei HD au relevat pǎrţile sale pozitive dar şi unele lacune şi aspecte slabe, cel puţin în varianta susţinutǎ de Wackefield S-a apreciat cǎ perspectiva evoluţionistǎ a psihopatologiei adaugǎ multe aspecte importante la validitatea tulburǎrilor psihice dar nu şi la reproductibilitatea diagnosticelor (“reliability”) Exemplele pe care le dǎ Wackefield sunt importante, dar obiecţia sa principalǎ, aceea a creşterii cazurilor fals pozitive apare ca reprezentând un pericol doar în cazul unor clinicieni ce nu judecǎ matur şi sintetic ci mecanic De fapt – lucru important – exemplele lui Wackefield se referǎ în mare parte la stǎri reactive, fapt ce atacǎ un punct realmente sensibil al sistemului DSM-III-IV şi anume decontextualizarea de principiu a diagnosticului psihiatric Asfel, sunt aduse în discuţie : - anxietatea de separare a copilului mic, care e un fenomen adaptativ normal, anormalitatea în patologie începând doar de la o limitǎ de intensitate, care e greu de precizat mecanic; - sindromul ADHD; - tulburǎrile de conduitǎ ale copilului şi tânǎrului; - comportamentul opoziţionist în familiile în care copilul este maltrat; - alcoolismul şi toxicomania la tineri; - tulburǎrile de adaptare; - reacţia acutǎ la stress; - depresia dupǎ pierderi majore Privitor la depresie Wackefield a scris (în colaborare) o carte recentǎ în care susţine, încǎ din titlu, cum psihiatrii transformǎ oamenii normali în bolnavi psihici Argumentarea se bazeazǎ pe faptul cǎ aplicarea mecanicǎ a criteriilor oficiale, de exemplu a duratei de maximum 2 luni la depresia de doliu, într-adevǎr duce la creşterea numǎrului celor astfel etichetaţi Mai ales cǎ aceste criterii oficiale nu au în vedere alte tipuri de pierderi, care în mod natural şi adaptativ conduc la unele stǎri reactive depresive pe care acum psihiatrii le eticheteazǎ ca depresie majorǎ Aceastǎ inflaţie de cazuri fals pozitive care se petrece nu doar în domeniul depresiei, are consecinţe sociale ample, de la consumul crescut de medicamente şi servicii de 507 sǎnǎtate, la exactitate în domeniul cercetǎrii şi învǎţǎmântului Dar Wackefield nu analizeazǎ suficient faptul cum omul contemporan intrǎ în coaliţie cu aceastǎ tendinţǎ de hiperdiagnosticare a depresiei, atât prin forma depresivǎ pe care o iau unele stǎri conversive – fapt abordat de unii psihopatologi evoluţionişti – cât şi prin medicalizarea de ansamblu a vieţii sociale, mentalitate prin care e minimalizat efortul stoic de a suporta suferinţa În consecinţǎ, analizele de tip HD au sens, dar ele ar trebui dezvoltate într-o perspectivǎ lǎrgita a unui evoluţionism care sǎ cuprindǎ şi dimensiunea socio-culturalǎ a omului Concepţia HD a lui Wackefield i s-au mai adus şi i se mai pot aduce şi alte critici O obiecţie a psihopatologilor clinicieni este cǎ doctrina HD nu ajutǎ, practic, diverse zone ale cercetǎrii, de exemplu cea epidemiologicǎ, care e mai bine servitǎ de proiectul “sindromului clinic semnificativ” La fel, ea nu are încǎ aplicaţii în domeniul studierii cazurilor subclinice, a fazelor prodromale, a stǎrilor defective şi mai ales a vulnerabilitǎţii O altǎ obiecţie, ce poate veni din însǎşi perspectiva p pt e , este cǎ Wackefield nu invocǎ “moduli” psihologi adaptativi, ci “funcţii” psihice precum emoţia, gândirea, atenţia, memoria, comportamentul Gândirea modularǎ este esenţialǎ pentru p pt e existând chiar aspiraţia de a se identifica o structurǎ universalǎ de moduli adaptativi valabilǎ pentru întreaga specie umanǎ, Procesul este deocamdatǎ blocat la nivelul p pt e deoarece nu e dezvoltatǎ şi integratǎ suficient zona specific umanǎ a psihismului persoanei conştiente În perspectiva p pt d anxietatea generalizatǎ poate fi derivatǎ din mecanismul sau “modulul” adaptativ al alertei individului ce ajunge într-o situaţie nouǎ, cu informaţii neclare despre fenomene posibil periculoase Dacǎ acest modul al alertei se manifestǎ decontextualizat, intens şi persistent, fǎcând ca individul sǎ nu mai poatǎ fi atent la alte aspecte ale 508 ambianţei şi la alte proiecte, el ajunge disfuncţional, dezadaptativ, patologic şi apare ca “sindrom al anxietǎţii generalizate” Dar “modulul alertei” – care cuprinde manifestǎri cognitive, emotive, comportamentale, corporal disvegetozice – este un instrument, un “mecanism” selectat prin evoluţie pe care individul îl are în permanenţǎ la dispoziţie pentru a reacţiona adaptativ În plus, la om condiţiile anxiogene sunt mult mai variate decât la lumea animalǎ Situaţia de noutate se poate manifesta în raport cu “universuri umane” speciale, în care el se poate rǎtǎci Anxietatea omului poate fi condiţionatǎ la un moment dat de pierderea sensului existenţial sau de frica lui Dumnezeu, ceea ce nu e cazul la animale Oricum, dacǎ se instaleazǎ o stare de anxietate generalizatǎ patologicǎ la om, subiectul şi cei din jur pot sǎ nu înţeleagǎ din primul moment de ce aceasta apare, care îi este justificarea Odatǎ ce apare un sindrom psihopatologic, la animal şi la om, un modul adaptativ se manifestǎ excesiv, decontextualizat, dezadaptativ, nejustificat, fǎrǎ o conexiune semnificativǎ suficientǎ cu rostul pentru care el ar fi trebuit sǎ se manifeste Asupra acestui aspect a atras atenţia recent Bolton 9 5 Perturbarea conexiunilor semnificante : Bolton Bolton atrage atenţia cǎ în normalitate omul – pânǎ la un punct la fel ca animalul dar într-o modalitate mai specialǎ şi mai complexǎ – se relaţioneazǎ la lume cunoscând-o, encodând în creier semnificaţii pe care le utilizeazǎ în acţiunile sale cu sens Viaţa normalǎ a oamenilor se desfǎşoarǎ dupǎ luniile de forţǎ ale unor conexiuni semnificative, care fac ca acţiunile individului sǎ aibǎ un sens pe care alţii îl înţeleg şi la care reacţioneazǎ adecvat Semnificaţiile “encodate” în creier au valenţe cauzale, comprehensibile, fapt ce susţine firescul vieţii de zi cu zi Psihopatologia 509 începe acolo unde aceste conexiuni se perturbǎ, unde semnificaţiile uzuale nu mai funcţioneazǎ ca atare La baza stǎrilor psihopatologice ar sta, în perspective cognitivistǎ, o “disrupţie a conexiunilor semnificative” (“breakdown of meaningful conections”, “disruption of the meaning”) Aceastǎ înţelegere a determinismului are desigur în vedere dimensionarea existenţei umane prin limbaj, semnificaţii, norme, valori Dar ea nu e strǎinǎ de ideea cultivatǎ de p pt e şi p pt c a modularitǎţii Doar cǎ “moduli psihici adaptativi” – m p a – sunt consideraţi acum în specificul lor antropologic Bolton nu se exprimǎ explicit astfel dar pledoaria sa e în acest sens Mai precis, el încearcǎ o rearticulare cu universul ştiinţelor specific umane pentru care a pledat la timpul sǎu şi Jaspers, care a susţinut ideea “reacţiilor comprehensive” La acest nivel de problematizare, cognitivismul psihologic şi psihopatologic actual se poate corela cu proiectele p pt e şi p pt d , incluzând tema m p a , ce funcţioneazǎ într-o lume specific umanǎ Comentariul lui Bolton deschide perspectiva concepţiei evoluţioniste spre specificitatea lumii umane Dar problematica psihopatologiei nu devine mai simplǎ, ci dimpotrivǎ Un modul psihic adaptativ, structurat şi putânduse afirma în specificitatea sa antropologicǎ nu se manifestǎ în psihopatologie doar excesiv, decontextualizat, neadaptativ şi perturbând conexiunile semnificante, ci exprimând şi o modalitate deficitarǎ, de minus, a existenţei persoanei Acest deficit, acest minus – chiar considerat în sensul tradiţional a lui Jackson şi Ey – se cere analizat la rândul sǎu, prin formele sale de instituire şi manifestare : de nedezvoltare, de deteriorare, involuţie, blocare, inhibiţie excesivǎ, disoluţie, regresie, dezorganizare, desimplicare etc Şi apoi, continuǎ întrebǎri ca : - acest deficit ce zonǎ a fiinţei individului vizeazǎ? în ce incidenţǎ? ce presupune el în mod secundar? care este reacţia 510 persoanei şi a ambianţei? Multiplele întrebǎri ce stau în faţa psihopatologiei clinice au însǎ un ghid destul de coerent în ideea cǎ, principalele stǎri – recte sindroame – psihopatologice se coreleazǎ cu disfuncţia unor structuri modulare adaptative antropologice normale 9 6 Orientarea psihopatologiei clinice în direcţia disfuncţiei şi destructurǎrii modulare a psihismului centrat de sine şi persoanǎ P pt e , în mǎsura în care promoveazǎ ideea modularitǎţii psihice organizatǎ în jurul sinelui – idee promovatǎ de pt c şi p pt d - ne face sǎ înţelegem cum mare parte din stǎrile psihopatologice nu apar „ex-nuovo” ci exprimǎ o disfuncţie, o desimplicare şi/sau o dezorganizare a unor structuri sau “organe funcţionale” adaptative cu care persoana ajunge sǎ fie dotatǎ, ca o consecinţǎ a evoluţiei şi ontogenezei Şi care, acum se manifestǎ în contextul unui deficit psihologic Desigur, patologia poate consta în neapariţia, neachiziţionarea acestora, de exemplu a complexului modular semnalat de ToM în cazul autismului Sau, din constituirea lor deformatǎ, dintr-o fragilitate a modului de funcţionare, pe care i susţine doctrina vulnerabilitǎţii, dintr-o inserţie deficitarǎ a lor în ansamblul psihismului Suntem încǎ departe de o înţelegere comprehensivǎ a structurǎrii şi funcţionarea psihismului conştient al persoanei umane Dar psihopatologia, în calitatea sa de “experiment natural”, ne poate sugera unele lucruri asupra acestei structuri În continuare se vor încerca câteva scurte analize şi comentarii în spiritul unei psihopatologii clinice care ţine cont de actuala conjuncţie a ideilor developmentale, evoluţioniste, cognitiviste şi fenomenologice Tema modulului psihoadaptativ rǎmâne în dezbatere Nu este dificil sǎ ne imaginǎm existenţa la om, în continuitatea modulelor adaptative selecţionate în psihismul animal, a unui complex 511 modular, a unor m p a orientaţi spre raportarea activǎ şi performantǎ la ambianţǎ în contextul specific al lumii umane Aceastǎ raportare presupune desigur relaţia situaţionalǎ concretǎ a subiectului, prezent prin corpul sǎu biologic activ, cu o lume structuratǎ spaţial, ca spaţiu al acţiunilor posibile Şi care e populatǎ şi de alte persoane, fiind marcatǎ de artefacte şi simboluri Şi la fel, raportarea activǎ presupune angrenarea bazalǎ a subiectului în rezolvarea de probleme situaţionale prin proiecte cu durate variabile Dintrun posibil complex modular al raportǎrii active şi performante la ambianţǎ, ar face parte cel puţin patru module: - Un m p a al investigǎrii exploratorii a mediului Atât animalul cât şi omul e preocupat sǎ exploreze ambianţa, sǎ o cunoascǎ, sǎ o experimenteze Aceasta este o tendinţǎ bazalǎ, constantǎ; dar investigarea poate fi stimulatǎ de informaţii noi, care stârnesc curiozitatea Faptul bazal al explorǎrii ambianţei e evident la copil şi o bunǎ relaţie de ataşament îl potenţeazǎ Explorând, individul trebuie sǎ fie tot timpul pregǎtit pentru reacţii prompte Nu e dificil sǎ ne imaginǎm de asemenea cum o disfuncţie a unui astfel de m p a stǎ în spatele sd ADHD Manifestarea e acum decontextualizatǎ, exageratǎ ca intensitate, fǎrǎ suficiente articulaţii semnificative cu ambianţa, dezorganizeazǎ comportamentul subiectului şi a celor din jur, e disfuncţionalǎ Lista de simptome, grupatǎ de obicei în trei clustere, e necesarǎ pentru diagnostic Pe lângǎ condiţionǎrile genetice, cele proximale pot fi şi ele multiple, de la leziuni cerebrale minime la tulburǎri ale relaţiei afective cu îngrijitorii, sau la factori educativi specifici societǎţii actuale, prea constrângǎtoare pentru spontaneitatea înnǎscutǎ de investigare a copilului, care a fost selecţionatǎ evolutiv adaptativ în perioada EEA Dincolo de „sindromul clinic semnificativ” ce induce deteriorarea funcţionǎrii şi suferinţǎ, e adecvatǎ şi interpretarea HD a lui Wackefield şi 512 cea a disrupţiei conexiunilor semnificante a lui Bolton Pentru om, investigarea se desfǎşoarǎ desigur şi în alte planuri decât cel al lumii fizicobiologice, în direcţia unor realitǎţi virtuale Dar modelul bazal, care derivǎ din biologie şi se manifestǎ la copil, rǎmâne important pentru psihopatologie - Un m p a al alertei în faţa noului şi necunoscutului potenţial periculos ar putea fi inclus în aceeaşi clasǎ Dacǎ apare un stimul surprizǎ sau dacǎ explorarea avanseazǎ în zone necunoscute, posibil periculoase, apare în mod firesc şi adaptativ o stare de alertǎ bio-psihicǎ generalǎ, care sǎ permitǎ o reacţie rapidǎ în caz de pericol sau de apariţie a unei şanse deosebite Vigilitatea creşte, organele senzoriale si sistemele motorii de acţiune ajung la un nivel crescut de funcţionare, creşte metabolismul, fapt însoţit de hiperpnee şi tahicardie, privirea şi auzul sunt în stare de receptanţǎ şi investigare maximǎ Tonusul muscular crescut poate conduce la nelinişte psihomotorie iar alerta endocrinǎ şi vegetativǎ se poate manifesta prin simptome corporale variate Aceastǎ stare de alertǎ instalatǎ decontextualizat, manifestându-se intens şi prelungit în afara unor conexiuni semificative, se poate exprima ca sindrom de anxietate generalizatǎ Reacţia faţǎ de informaţii paroxistice cu semnificaţie de pericol induc criza de spaimǎ Dacǎ criza apare decontextualizat suntem în faţa unui atac de panicǎ, care nu mai are acum nici o funcţie adaptativǎ ci deterioreazǎ evident funcţionarea individului Alerta anxioasǎ pune subiectul – sinele – în cumpǎnǎ, îl pregǎteşte pentru o eventualǎ soluţie a retragerii, a evitǎrii riscului şi pericolului Atitudinea anxioasǎ se poate extinde mult dincolo de aspectul situaţional al alertei, implicând imaginarul, îngrijorarea faţǎ de posibilitatea apariţiei unor eventualitǎţi nefavorabile pentru subiect şi pentru cei ce îi sunt aporpiaţi, 513 posibilitatea întâlnirii cu situaţii fobogene Comportamentul fobic de evitare e mai complex decât reacţia situaţionalǎ de alertǎ implicând memoria, anticiparea, schema comportamentelor de evitare Adicǎ, instanţa metareprezentaţionalǎ a psihismului şi sinelui Schema biologicǎ a evitǎrii fobice se regǎseşte la om în structura sa bazalǎ, inclusiv în ceea ce priveşte agorafobia Dar ea capǎtǎ acum un specific uman - M p a al asertǎrii şi combativitǎţii agresive asigurǎ individului succes în lupta cu adversarii sau în obţinerea obiectivelor dezirabile Modelul biologic al acesteia e mult complexificat la om dar referinţa se poate pǎstra Şi acesta se poate manifesta decontextualizat şi dezadaptativ în cadrul agresivitǎţii confuzive clastice Atitudinea asertivǎ şi combativǎ se poarte extinde şi ea transsituaţional, în planul unor strategii dezvoltate la nivel metareprezentaţional - M p a al dezinhibiţiei şi sociabilitǎţii gregare (s g ), ultimul pe carel menţionǎm în cadrul acestui complex modular, intrǎ în joc când e utilǎ adaptativ o sociabilitate crescutǎ lipsitǎ de inhibiţii de orice fel Comentariul se poate axa pe dezinhibiţia sexualǎ, comportament util „curtǎrii”, apropierii dintre parteneri de sex opus şi acuplǎrii În biologie, comportamentul se manifestǎ în sens adaptativ în perioadele de rut, fapt ce presupune periodicitatea Existǎ însǎ şi varianta comportamentului asertiv energic, lipsit de inhibiţii sociale, care minimalizeazǎ riscurile şi se aventureazǎ dezlǎnţuit spre realizarea obiectivelor Sau varianta bunei dispoziţii euforice ce apare cu ocazia succeselor şi veştilor bune şi care precipitǎ spre sǎrbǎtorirea colectivǎ La om, toate acestea conflueazǎ în starea psihopatologicǎ hipomaniacalǎ O menţiune specialǎ meritǎ sociabilitatea gregarǎ, dezinhibatǎ, în care subiectul se manifestǎ vesel şi glumeţ, cu 514 ignorarea ierarhiilor sociale şi a reticenţei, din timpul sǎrbǎtorilor carnaveleşti Sǎrbǎtorile, care la om au o funcţie adaptativǎ deoarece susţin coeziunea socialǎ, au douǎ faze : prima e marcatǎ de seriozitate ritualicǎ hiperordonatǎ, cu manifestǎri ceremonioase ce sugereazǎ TOC, perioadă în care e invocată şi vizată transcendenţa A doua, opusǎ, este cea a desinhibiţiei sociale gregare, cu destructurarea ierarhiilor sociale şi accentuarea coeziunii grupale bazale, aşa cum se petrece la carnavaluri M p a al s g poate susţine bine aceastǎ fazǎ, prin sociabilitatea lipsitǎ de reticenţe, marcatǎ de îndrǎznealǎ, contaminare afectivǎ pozitivǎ, motiv pentru care aceste comportament a fost selectat şi cultivat ca atare de oamenii de pretutindeni, pânǎ în zilele noastre De reţinut cǎ sǎrbǎtorile se desfǎşoarǎ periodic, la fel ca şi rutul Acutizarea prezentului e comunǎ întregii clase de m p a orientatǎ spre abordarea activǎ a ambianţei, menţionat mai sus În cazul poziţionǎrii atitudinale combativ beligerante, subiectul e concentrat pe rezolvarea imediatǎ a problemei concrete litigioase, de care poate depinde însǎşi existenţa sa În cadrul anxietǎţii, prezentul, trǎit acum cu intensitate, e marcat de un viitor imediat problematic şi periculos, deschis spre posibilele rele În cazul explorǎrii investigatorii predominǎ curiozitatea, ca direcţie de închegare eventualǎ a actualitǎţii într-un proiect În starea de sociabilitate gregarǎ dezinhibatǎ şi euforicǎ, subiectul trǎieşte intens şi hedonic prezentul privind viitorul cu optimismul superficial al tuturor posibilitǎţilor realizabile Toate variantele menţionate se cer referite însǎ la o situaţie standard Şi anume la procesul acţiunii actuale eficiente, a activitǎţii pozitive reale, care împlineşte de fapt „prezentul” trǎit Şi care se eşaloneazǎ ierarhic, prin proiecte de diverse amplori, în care subiectul se simte angajat Dacă nu ne 515 cantonăm la nivelul celor patru situaţii menţionate, a celor patru m p a care acutizează prezentul trăit, atunci s-ar cere avută în vedere perspectiva mai largă a comportamentelor şi raportărilor interpersonale deliberate şi elaborate de persoana care urmǎreşte comportamente şi acţiuni eficiente, ce se realizeazǎ prin proiecte guvernate de norme Proiecte prin care se rezolvǎ situaţii problematice care preocupǎ un timp subiectul Omul a dezvoltat cu totul specific – în raport cu psihologia animală – o structură a funcţiilor executive, care implică motivaţia, deliberarea, decizia, argumentarea, planificarea, execuţia, controlul, persistenţa şi realizarea finalǎ Şi la fel, o structură complexă a relaţionărilor interpersonale care pune în joc apropierea afectivă, comunicarea intersubiectivă, comprehensiunea, tatonarea apropierilor de altul, - parcurs pe care se manifestǎ suspiciunea - cooperarea, colaborarea în acţiune, ataşamentul, dragostea Atât acţiunea cât şi relaţionarea se inserǎ în situaţii, au ca punct de plecare o situaţie, se desfǎşoarǎ prin intermediul situaţiilor Mare parte din sindroamele psihopatologice standard exprimǎ disfuncţia, aplatizarea şi dezorganizarea funcţiilor executive şi relaţionale, aşa cum s-a comentat cu ocazia sindroamelor Manifestǎrile active ale oamenilor se desfǎşoarǎ uneori cu accent pe munca ce realizeazǎ „meşteşugǎreşte” un produs finit, alteori cu accent pe realizarea unor relaţionǎri interpersonale în cadrul unor afilieri şi colaborǎri sau a unor confruntǎri şi distanţǎri de altul În ambele cazuri subiectul se aflǎ în centrul manifestǎrii Apare sugestia luǎrii în considerare a trei direcţii sau zone de manifestare, comentariu, studiu, analizǎ a psihismului uman, care se evidenţiazǎ în diverse grupaje a sindroamelor psihopatologice Acestea ar fi : C A B Zona activitǎţii productive Zona axialǎ a Zona relaţionǎrii 516 a acţiunii voluntare sinelui şi persoanei interpersonal sociale Desigur, în orice trǎire, în orice manifestare, în orice rezolvare de situaţie problematicǎ, sunt implicate toate aceste trei zone, incluzând lumea umanǎ în care fiecare persoanǎ existǎ Dar acţiunea voluntar productivǎ se desfǎşoarǎ într-o zonǎ relativ specificǎ, chiar dacǎ se realizeazǎ împreunǎ cu alţii; domeniu în care psihopatologia ne relevǎ, între altele, abulia şi manifestǎrile obsesiv compulsive Ei i se poate evidenţia şi o structurǎ formalǎ bazalǎ La fel cum propensiunea spre alţii orientatǎ spre cunoaşterea acestora, spre apropiere, afiliere şi colaborare, se desfǎşoarǎ în altǎ direcţie, în care psihopatologia relevǎ paranoidia Pentru ambele direcţii punctul de plecare şi elementul central rǎmâne zona axialǎ a sinelui Revenind la comentariul privitor la participarea unor m p a circumstanţiali la desfǎşurarea vieţii omului, manifestǎri similare cu cele patru modalitǎţi de raportare activǎ menţionate, acestea pot fi întâlnite şi în alte direcţii De exemplu în acelaşi model ar putea intra atitudinile circumstanţiale privitoare la : - preocuparea faţǎ de sǎnǎtate în cazul apariţiei unor indicii de suferinţǎ corporalǎ; - preocuparea faţǎ de aspectul corporal, expresivitate, performanţǎ proprie în cadrul unei situaţii în care subiectul ştie cǎ va fi în centrul atenţiei celorlalţi; - retragerea pentru refacere, reculegere şi reorganizare în urma unor solicitǎri excesive a unor situaţii dificile şi dupǎ pierderi importante; - precauţia în faţa unei preocupǎri prea insistente a altora în raport cu propria persoanǎ Astfel de modele de trǎire şi comportament au o bazǎ în biologie dar se manifestǎ altfel în cazul omului, au o semnificaţie adaptativǎ Ele au un punct de plecare situaţional circumstanţial putându-se apoi instala ca preocupǎri de duratǎ la nivel metareprezentaţional În plus, nu e vorba doar de o reacţie faţǎ de 517 semnificaţia unei situaţii Ci, de structuri funcţionale adaptative ce au o coerenţǎ specificǎ şi care se pot actualiza în anumite împrejurǎri, durând atât cât e necesar Şi care, în caz de deficit disfuncţional se pot manifesta prin sindroame psihopatologice Privite astfel, sd pt nu constau doar din suma unor simptome cognitive, afective şi voliţionale care statistic se întâlnesc împreunǎ frecvent Coerenţa în manifestare şi sensul adaptativ al manifestrilor menţionate sugereazǎ apropierea lor de ideea de modul psihic ce a fost lansatǎ de psihologia developmentalǎ şi de cognitivism şi adoptatǎ de psihologia evoluţionistǎ Un ghidaj pentru identificarea celor mai importanţi m p a situaţionali ai omului poate fi realizat în mare mǎsurǎ de însǎşi semiologia psihopatologicǎ, urmǎritǎ sub forma sindroamelor standard, aşa cum e mania, depresia, anxietatea generalizatǎ, fobia, obsesionalitatea, tulburǎrile somatoforme, sindromul senzitiv relaţional etc Dacǎ se pleacǎ de la ipoteza cǎ principalele sd pt exprimǎ stǎri deficitar disfuncţionale ale psihismului persoanei, atunci pe acest fir conductor se poate cǎuta şi înţelegerea modularǎ normal adaptativǎ a acestora Care, devine disfuncţionalǎ prin decontextualizarea, exces, rigiditate, simplificare Perspectiva disfuncţiei unor moduli înţeleşi doar strict situaţional nu epuizeazǎ psihopatologia Situaţiile trǎite au limite largi, nereducându-se la un eveniment acut Ele se pot corela cu probleme şi proiecte de mare amploare, care preocupǎ subiectul o perioadǎ mai lungǎ de timp În plus, persoana, la un nivel metareprezentaţional şi autonoetic, ia atitudine atât faţǎ de situaţie cât şi faţǎ de sine La acest nivel se desfǎşoarǎ preocupǎri, griji, opinii, credinţe în idei mai mult sau mai puţin raţionale, care privesc felul în care problemele situaţiei afecteazǎ subiectul Acestea implicǎ şi o evaluare de sine şi a celorlalţi, a atitudinii de duratǎ a celorlalţi în raport cu subiectul 518 Iar aceste evaluǎri sunt formulabile tematic, discursiv În psihopatologie la acest nivel se plaseazǎ delirul Preocuparea o perioadǎ de timp faţǎ de o temǎ, o idee, poate avea şi ea o funcţie adaptativǎ În plus o importantǎ parte a psihopatologiei exprimǎ în mod destul de direct deficitul disfuncţional şi chair dezorganizarea instanţei axiale a sinelui Atunci când un individ e curios, investigheazǎ ambianţa, se aflǎ în stare de alertǎ în faţa unui eventual pericol sau se angreneazǎ într-o acţiune cu scop, el se manifestǎ ca un subiect care declanşeazǎ nişte structuri psihice funcţionale cu care a ajuns sǎ fie dotaţi nişte m p a care devin activi în împrejurǎri date, în care subiectul se implicǎ şi cu care opereazǎ în acelaşi timp, ca şi cum ar folosi nişte instrumente Un astfel de individ poate fi numit „agent” iar comportamentul sǎu exprimǎ o „agenţie” Termenul de agenţie e destul de folosit în psihologia persoanei iar Bandura îl utilizeazǎ alternativ cu cel de sine (self) Conceptul de sine s-a impus odatǎ cu cognitivismul actual – înlocuindu-l pe cel de eu conştient Sinele este un concept complex pe care filosofia şi ştiinţa actualǎ l-a abordat din foarte multe perspective, articulându-l şi cu conceptul tradiţional de persoanǎ Actualele cercetǎri în psihologie şi psihopatologie realizate de echipe vaste ce reunesc neurofiziologi, specialişti în inteligenţe artificiale, etologi, sociologi, lingvişti, hermeneuţi, filosofi ai mentalului şi fenomenologi, au ajuns la o viziune ierarhicǎ şi modularǎ a sinelui care în prezent e comentată ca având urmǎtoarele instanţe : - Protosinele sau sinele bazal, încorporat, ce se bazeazǎ pe funcţii centroencefalice şi are multe elemente comune cu psihismul animalelor; protosinele se manifestǎ şi în subiectivitate, ca şi „corp trǎit” - Sinele nuclear, cel al sentimentului agenţiei proprii şi apartenenţei la sine a trǎirilor, a delimitǎrii propriei minţi de a altora Sinele nuclear este agentul 519 procesului de „mentalizare”, de atribuire a unor stǎri mentale altor persoane şi sie-şi, în cadrul constantului şi esenţialului proces de colaborare interpersonalǎ - Sinele biografic, metareprezentaţional, cel al identitǎţii de sine diacrone şi a reprezentǎrii de sine în cadrul naraţiunilor Corelat cu acesta se mai comenteazǎ sinele autonoetic cu funcţii de autoevaluare, autodeterminare, stimǎ de sine, ideal de sine Acest nivel, care asigurǎ sentimentul duratei, stǎ şi la baza naraţiunilor biografice şi autobiografice - Instanţa persoanei, care identificǎ şi reprezintǎ sinele în plan social, prin statute şi roluri, prin indici sociali de identificare La nivelul persoanei funcţioneazǎ conştiinţa moralǎ şi creativitatea spirituală La toate nivelele menţionate se realizeazǎ relaţionǎri interpersonale şi intersubiective Toate nivelele sinelui se bazează pe intenţionalitate, pe ataşamentul subiectului la o lume corelativă în care se integrează şi în care se proiecteazǎ, prin permanente proiecte de acţiune ghidate de norme şi valori procese de sinteză integratoare Nivelele sinelui se formeazǎ şi se metamorfozeazǎ în ontogenie şi dea lungul ciclurilor vieţii Ele pot fi concepute ca organizate concentric în jurul unui un ax central, în cadrul unei structuri a coerenţei centrale care asigurǎ o delimitare, un interior subiectiv şi un exterior identitǎţii subiectului Toate instanţele sinelui şi persoanei sunt implicate în manifestǎrile situaţionale, inclusiv în cele ce pot fi comentate în perspectiva unor m p a * * * În continuare se va prezenta schematic o posibilǎ ordonare a acestei problematici în corelaţie cu sindroamele psihopatologice (sd pt ): 520 a) Moduli psihici adaptativi ai raportǎrilor situaţionale, ce expandeazǎ în plan metareprezentaţional: - Raportarea activǎ faţǎ de ambianţde prin explorare, sociabilitate gregarǎ (cucerirea partenerului şi acuplare), combativitate beligerantǎ Sd pt : ADHD, maniacal, iritabil şi al agresivitǎţii clastice; - Alerta în faţa necunoscutului posibil periculos, anticiparea eventualitǎţilor nefavorabile Sd pt al anxietǎţii generalizate, atac de panicǎ, îngrijorare, fobie (agorafobie); - Retragererea pentru protecţie, refacere, reculegere, reorganizarea Sd pt depresiv; - Grija pentru propriul corp, pentru sǎnǎtate, sd pt somatoform, conversiv; - Preocuparea faţǎ de o apariţie interpersonal socialǎ favorabilǎ Sd pt dismorfofobic, hiperexpresiv histrionic, anxietatea socialǎ; - Preocuparea faţǎ de interesul crescut a altora în raport cu sine în cadrul tentativelor de colaborare Sd pt senzitiv relaţional Toate manifestǎrile situaţionale ce expandeazǎ în plan metareprezentaţional, implicǎ sinele şi persoana; atât în direcţia orientǎrii predominante spre acţiune cât şi în cea a orientǎrii predominente spre interrelaţionare Ataşamentul interpersonal se manifestǎ şi el în aceastǎ instanţǎ Dar poate sǎ o transgreseze, implicând profund identitatea persoanei b) Funcţii integrative ale zonei axiale ale sinelui care asigurǎ : coerenţa centralǎ, delimitarea între interior şi exterior, identitatea, intenţionalitatea şi poziţionarea atitudinalǎ a sinelui, judecarea sa sinteticǎ Disfuncţii deficitare ale acestor funcţii integrative vizeazǎ perturbarea acestor funcţii: 521 - Identitatea şi delimitarea psihocorporalǎ resimţitǎ Sd pt al depersonalizǎrii; - Apartenenţa la sine a trǎirilor la nivelul sinelui nuclear Sd pt de transparenţǎ – influenţǎ, referinţǎ, halucinaţii comentative, alte distorsiuni perceptive şi halucinatorii; - Identitatea biograficǎ Sd pt disociativ de conştiinţǎ, dubla personalitate, variatele identitǎţi pe care le afirmǎ delirul; - Identitatea resimţitǎ atitudinal, în raportarea bazalǎ la alţii, la lume, în spatele scenariilor sociologice Sd pt delirant halucinator; - Coerenţa centralǎ a identitǎtii sinelui, care asigurǎ sinteza psihicǎ în plan structural şi în planul manifestǎrilor circumstanţiale Sd pt al dezorganizǎrii; - Intenţionalitatea bazalǎ a sinelui Sd pt apatic amotivaţional c) Funcţii ale relaţionǎrii şi cooperǎrii interpersonale Acesta se plaseazǎ în continuitatea şi deasupra funcţiilor integratoare ale sinelui, la nivelul de manifestare socialǎ curentǎ, prin strategii de relaţionare ca : dominare, manipulare, evitare, suspiciune, supunere şi indiferenţǎ, ţinere la distanţǎ Aceste manifestǎri „modular adaptative” se pot întâlni ca restricţionatǎ în varietatea şi elasticitatea lor de utilizare în cazul t p Imaginea asupra structurii psihismului persoanei umane care ar rezulta dintr-o astfel de schemǎ este desigur mult sǎrǎcitǎ în raport cu normalitatea, fapt firesc deoarece e vorba de minusul psihopatologiei Totuşi, acest ghid poate fi util în încercarea de a descifra coordonatele psihice fireşti ale persoanei 9 7 Arii modulare şi spectru maladiv în psihopatologia clinicǎ Patologia obsesiv-impulsivǎ 522 Funcţionarea psihismului uman normal dupǎ un model modular lǎrgit, centrat de sine şi de poziţionǎrile sale metareprezentaţionale este o abordare ce poate fi consideratǎ comprehensivǎ Iar deficitul disfuncţional al unor m p a situaţionali, care se decontextualizeazǎ, autonomizeazǎ, se manifestǎ rigid, simplificat, excesiv etc , poate fi invocat în înţelegerea unor sd pt standard Rǎmân şi aspecte insuficient de clare ale acestei abordǎri, aşa cum ar fi schema formalǎ de funcţionare a acţiunii voluntare productive sau a relaţionǎrii ce tinde spre colaborare De asemenea, articularea şi fluenţa dintre manifestǎrile situaţionale, nivelul metareprezentaţional şi axul structural al sinelui, sunt un subiect important de analizǎ şi studiu în psihologia omului normal şi în psihopatologie În continuare se va încerca abordarea unor astfel de probleme în marginea patologiei obsesiv compulsive şi a spectrului ei Clinica psihiatricǎ actualǎ continuǎ sǎ graviteze în jurul unor entitǎţi nosologice discrete, a unor categorii diagnostice bine definite, deşi acestea se întâlnesc rar fǎrǎ a fi însoţite de comorbiditate De aceea s-a dezvoltat un interes crescut pentru „spectre maladive” care reunesc mai multe entitǎţi nosologice ce au elemente comune cum ar fi : - înalta comorbiditate; - aspecte semiologice comune; - corelaţii între manifestǎrile pe axa I şi II; - manifestǎri clinice sau subclinice similare la rudele apropiate; - modalitǎţi similare de debut şi evoluţie; - respondenţa terapeuticǎ similarǎ etc În prezent se desfǎşoarǎ ample cercetǎri în direcţia spectrului tulburǎrii bipolare, spectrului autist, spectrului schizofren etc Unul din domeniile clinice în care ideea spectrului s-a dezvoltat mult a fost cel al tulburǎrii obsesiv-compulsive – TOC Patologia obsesiv compulsivă (O C ) este comentată de psihopatologia clinică atât ca şi tulburare episodică (TOC), cât şi ca tulburare de 523 personalitate obsesiv-compulsivă (TPOC), anankastă în denumirea din ICD- 10 Multe studii clinice arată că d p d v statistic cele două tulburări nu se corelează semnificativ Totuşi se consideră ca fiind comune: dificultatea în decizie, excesiva atenţie acordată ordinii şi verificării, centrarea pe act, activitate, muncă şi preocuparea specială faţă de delimitare (problematizarea infestării, zgârcenia, colecţionarismul) Patologia O C a fost comentată şi din perspectiva spectrelor maladive, (Cap 4) În aceastǎ direcţie este clasicǎ abordarea lui Hollander care indicǎ trei direcţii ale STOC : - spre impulsivitate; - spre mişcările involuntare de tipul ticurilor; - spre preocupările prevalenţial delirante cu tematică corporal relaţională La aceasta se adaugă tradiţionala apropiere dintre TOC şi patologie anxios fobică Abordarea psihopatologiei clinice capătă o perspectivă de înţelegere tot mai largă, în măsura în care se trece dincolo de clinica psihiatrică înţeleasǎ în mod strict spre abordări doctrinare Psihopatologia evoluţionistă aduce în discuţie existenţa la animale a unor ritualuri corelate evenimentelor importante ale ciclurilor vieţii, cum ar fi curtarea, acuplarea, construirea locuinţei Apoi, comportamente stereotipe cu valoare de detensionare a anxietăţii, preocupări faţă de curăţirea suprafeţei corporale – comparabile cu preocuparea pentru infestare a obsesivilor – colecţionarismul unor specii ce îşi fac provizii alimentare excesive etc Psihopatologia developmentală atrage atenţia asupra ritualurilor infantile antianxiogene, frecvente mai ales în mica copilărie: înainte de adormire, de plecarea de acasă, sau de evenimente ce necesită asigurare în vederea asertivitǎţii Şi la fel, manifestările apropiate de obsesionalitate ale îngrijorării părinţilor ce aşteaptă un prin nou născut sau îl îngrijesc în primele luni Orientarea cognitivistă analizează detaliat problematica incertitudinii, a invaziei 524 probabilităţilor necontrolate şi alunecarea spre ideaţia supraevaluată neraţional Şi de asemenea, deficitul de arhitectonică a gândirii, absenţa unui câmp portant de desfăşurare a acesteia, ce conduce la fenomenul fuziunii gând-acţiune Iar fenomenologia relevă dificultatea structurării prezentului trăit, obsesivul oscilând între amintiri, intenţii şi proiecte, fără capacitatea unei prezenţe coerente prin acţiune actuală pregnantǎ şi eficientǎ Rămâne de avut în vedere încă o perspectivă, cea a plasării disfuncţiilor din STOC într-o zonă antropologică cu expresivitate socioculturală Comentariile tradiţionale şi actuale indică în această direcţie zona muncii productive şi cea a ritualurilor sacrale În mod constant s-a remarcat propensiunea obsesivului spre muncă scrupuloasă Aceasta e una din trăsăturile de bază ale TPOC care e în mod excesiv preocupată de planuri, proiecte, activităţi, performanţe, fără capacitate de relaxare şi odihnă În perspectivă caracteriologică anankastul e cel mai apropiat de factorul conştiinciozitate din teoria celor cinci mari factori Propensiunea faţă de acţiune, de munca persistentă şi conştiincioasă, sistematică, diferenţiază obsesivul de histrionic, antisocial sau personalitatea borderline Munca presupune ordine, atât spaţială cât şi în desfăşurarea temporală Munca este unul din axele de bază ale existenţei umane; iar anankastul preferǎ profesiile dee muncitor, funcţionar sau executant anonim, într-un sistem de activitate ordonat şi ierarhizat Pe de altă parte ritualurile sau ceremoniile religioase au fost asemănate cu cele obsesive Apropierea nu este doar exterioară Ablutomania se corelează strâns cu abluţiunile ritualice prezente în majoritatea religiilor Scrupulozitatea moral religioasă a obsesivului este şi ea bine cunoscută În această direcţie, la un pol opus se plasează dezinhibiţia de tip maniacal gregar din faza de dezinhibiţie a sǎrbǎtorilor 525 Rezumând comentariile de mai sus se poate considera că domeniul antropologic în care se desfăşoară patologia OC şi cea a STOC se cantonează în zona acţiunii, a activităţii umane responsabile, a muncii productive serioase şi performante, ce se corelează cu ritualurile sacrale ce o potenţeazǎ şi o asigurǎ În perspectiva psihismului uman acţiunea suprapersonalǎ a muncii se articuleazǎ cu desfǎşurarea unei activitǎţi cu scop productiv Aceasta, are la baza ei, o situaţie problematicǎ pe care subiectul încearcǎ sǎ o rezolve El se implicǎ prin motivele sale, decide, prefigureazǎ un proiect şi trece la act; apoi, acţiunea e realizatǎ efectiv, pe baza unui control constant La om întreg acest proces e girat de funcţiile executive Funcţiile executive constau în decizia ce duce la planificarea şi organizarea unei acţiuni cu scop, urmatǎ de trecerea la acţiune şi monitorizarea parcurgerii eficiente a etapelor acesteia, pânǎ la finalul scontat; a cǎrei bunǎ realizare se cere şi ea confirmatǎ În aceastǎ zonǎ a psihismului s-ar putea avea în vedere un complex modular adaptativ ce ar putea fi numit al „acţiunii voluntare” (a v ); deci : m p a a v Se are acum în vedere o acţiune realizatoare, pragmaticǎ, productivǎ, ce duce la un rezultatprodus Acest tip de activitate s-a dezvoltat substanţial la om în raport cu primatele, fiind controlat de cortexul prefrontal Ea este evidenţiatǎ şi comentatǎ teoretic de ciberneticǎ, care subliniazǎ importanţa retroinformaţiilor, a „feedback”-ului, pe parcursul acţiunii şi la final Ceea ce, în obsesionalitate, se traduce prin verificǎri Acţiunea cu scop presupune în primul rând instanţa subiectului care e iniţiatǎ prin decizia sa motivatǎ şi o supervizeazǎ continuu, având în vedere ansamblul centrat de obiectiv Subiectul se implicǎ cu corporalitatea sa, prin acte motorii şi comportamente în care sunt utilizate praxii Ea presupune 526 apoi multe alte componente pe care le-a studiat în ultimele decenii teoria acţiunii: - evaluarea situaţiei; - ierarhizarea obiectivelor; - decizia ţintitǎ, ca sintezǎ a motivaţiei; - planificarea etapelor; - strategia gestionǎrii resurselor; - flexibilitatea adaptǎrii la contexte neprevǎzute; - eventuala reformulare a etapelor pe parcurs şi chiar obiectivul final; - încheierea acţiunii şi declararea ei ca încheiatǎ Schema formalǎ pe care o pun în joc funcţiile executive se realizeazǎ efectiv prin comportamentul motor al subiectului Toate aceste aspecte se regǎsesc în patologia obsesivǎ mai ales în TPOC Iar compulsiile din TOC subliniazǎ implicarea psihomotricitǎţii În plus orice acţiune presupune o lume ordonatǎ, o cunoaştere şi o stǎpânire a ordinii spaţio temporale a lumii concrete în care acţiunea urmeazǎ sǎ se desfǎşoare Ordinea se referǎ în primul rând la ambianţa spaţialǎ proximǎ în care obiectele asupra cǎrora urmeazǎ sǎ se acţioneze au anumite poziţii şi plasamante geometrice, aflate la variate proximitǎţi şi accesibilitǎţi faţǎ de agentul acţiunii ce opereazǎ cu instrumentalitatea propriului corp Dar ordinea se referǎ şi la succesiunea în timp a etapelor planificate Dezordinea şi efortul de ordonare se manifestǎ în cazul patologiei OC atât în spaţiu cât şi în timp Iar odatǎ cu acest efort de control şi autocontrol se evidenţiazǎ şi o hiperanalizǎ lucidǎ, care vizeazǎ atât psihomotricitatea propriului corp cât şi ordinea spaţialǎ din jur Revenind la aspecte standard a rezolvǎrii unei situaţii problematice a cǎrei punct de plecare este decizia şi trecerea la act, se poate uşor constata cǎ pe lângǎ acţiunile ce urmeazǎ unei deliberǎri şi decizii temeinice, existǎ şi altele, circumstanţiale, care, din anumite motive nu pot fi astfel elaborate şi planificate Şi la fel, reacţii faţǎ de presiunea situaţiei Sau acţiuni ce pornesc spontan şi neelaborat sub imperiul unui impuls instinctiv Momentul deliberǎrii, care la om se presupune a fi în principiu conştient, e totdeauna 527 important, cǎci el angajeazǎ responsabilitatea socialǎ şi moralǎ Dimensiunea conştientǎ implicǎ libertatea în decizie şi discernǎmântul Aceste probleme comportǎ dezbateri filosofice, etice, dogmatice şi general antropologice, nu doar psihologice şi psihopatologice La acest nivel comentariul vrea doar sǎ sublinieze proximitatea dintre comportamentul impulsiv şi cel obsesiv compulsiv În primul, se considerǎ cǎ e estompatǎ luciditatea autoanalizei şi autocontrolului în momentul deciziei iar „lupta cu sine” e relaxatǎ Astfel încât chiar dacǎ ea are loc, subiectul e repede învins de impuls În al doilea caz, cel al trǎirii obsesiv-compulsive efortul de autocontrol e exagerat, egodistonia e exacerbatǎ în direcţia blocǎrii acţiunii Iar comportamentul compulsiv detensionant este mai mult simbolic, neproducând efecte remarcabile în lumea exterioarǎ În aceastǎ direcţie, a mişcǎrilor fǎrǎ consecinţe asupra ambianţei, TOC se prelungeşte în patologia ticurilor şi mişcǎrilor involuntare cu bazǎ în patologia neurologicǎ Unele ritualuri mai complexe şi mişcǎri stereotipe, cum sunt cele ce se întâlnesc şi în autismul Kanner, au de asemeena un impact redus cu situaţiile semnificative actuale În cadrul complexului m p a a v la nivelul deciziei tulburarea obsesiv-compulsivǎ se întâlneşte cu cea impulsivǎ la nivelul execuţiei psihomotorii cu mişcǎrile involuntare neurologice Decizia e precedatǎ însǎ de o instanţǎ motivaţionalǎ care poate şi ea depǎşi contextul unei situaţii imediate prelungindu-se în preocupǎri de duratǎ Astfel de preocupǎri pot fi direcţionate spre eventualitǎţi neplǎcute ce ar putea sǎ se întâmple celor apropiaţi dar mai ales însǎşi subiectului De exemplu o boalǎ corporalǎ, o situaţie de evaluare a sa nefavorabilǎ Patologia obsesivǎ înregistreazǎ la acest nivel al preocupǎrilor motivaţionale o frecvenţǎ crescutǎ a îngrijorǎrii faţǎ de vulnerabilitatea corporalǎ mai ales în direcţia unei posibile agresiuni 528 nepersonalizate, prin infestare cu microbi, asupra corpului Şi boala corporalǎ poate fi o preocupare motivaţionalǎ importantǎ pentru pbsesiv, la fel ca şi aspectul corporal Corpul este de fapt centrul şi punctul de plecare al acţiunii psihomotorii, atât în comportamentele productive cât şi în cele relaţionale Iar tendinţa hiperreflexivǎ a obsesivului se fixeazǎ la nivel motivaţional asupra stǎrii acestui instrument bazal al acţiunii Îngrijorarea şi preocuparea anxios obsesivǎ faţǎ de starea corporalitǎţii poate aluneca în direcţia convingerii în idei supraevaluate şi delirante Este cel de al treilea ax al spectrului TOC al lui Hollander Clinic a mai fost studiatǎ corelaţia patologiei TOC cu addictivitatea; dar datele cazuistice şi statistice nu sunt suficient de concludente E posibil ca faptul sǎ se datoreze luǎrii în studiu mai ales a dependenţei de alcool şi droguri Dacǎ s-ar ţine cont de „dependenţa de muncǎ” rezultatele s-ar putea sǎ fie altele Conceptualizarea patologiei OC ca fǎcând parte dintr-un spectru cu 3 direcţii sau dimensiuni principale e agreatǎ de studiile factuale şi actuale Independenţa respectivelor domenii ale psihopatologiei clinice se pǎstreazǎ, dar “ceva” le şi apropie În primul rând le apropie constatarea clinic statisticǎ a comorbiditǎţilor, a modurilor de apariţie şi evoluţie, a terapiei Dar, articularea lor într-un acelaşi spectru ar putea fi argumentatǎ şi prin faptul cǎ toate exprimǎ, în feluri diferite, perturbarea aceluiaşi domeniu modular, a m p a a v Patologia corelatǎ prevalenţei se desfǎşoarǎ mai mult în plan motivaţional, cea corelatǎ mişcǎrilor involuntare mai mult în plan motor, iar patologia impulsivǎ, mai mult la nivelul deciziei Trimiterea la structura psihicǎ bazalǎ a acţiunii voluntare, ce ar putea fi conceputǎ şi ca un complex modular, clarificǎ în mare mǎsurǎ şi ceea ce studiul clinic obiectivant nu lǎmureşte mai precis articularea între TO şi 529 TPOC Ambele sunt intim corelate cu problematica acţiunii voluntare în toate formele lor de manifestare de diverse intensitǎţi Iar în cazul TPOC devine clar de ce rfeprezintǎ aceeaşi patologie atât varianta rigid anankastǎ cât şi cea nehotǎrât psihastenǎ Ambele exprimǎ disfuncţii deficitare a m p a a v În cazul patologiei obsesive existǎ însǎ şi un alt aspect care acum o individualizeazǎ în raport cu cea motorie, impulsivǎ şi prevalenţial delirantǎ E vorba de o intersecţie cu o disfuncţie care vizeazǎ în mod direct aria axialǎ a sinelui Şi anume de deficienţa funcţiei coerenţei centrale, care se întâlneşte şi în autismul Kanner şi în schizofrenia dezorganizatǎ Faptul plaseazǎ obsesionalitatea la un pol opus faţǎ de paranoidie Aceastǎ intersecţie între douǎ arii sau domenii de funcţionalitatea psihicǎ indicǎ complexitatea condiţionǎrii stǎrilor psihopatologice Dar şi necesitatea unor modele teoretice comprehensive 9 8 Ce e tulburarea mintalǎ? Tulburarea mintalǎ este în primul rând o realitate nemijlocitǎ, prezentǎ în viaţa de zi cu zi a oamenilor Dar ea este şi o realitate “oficialǎ” de care se ocupǎ instituţiile practico-teoretice ale societǎţii, în primul rând medicina psihiatricǎ Ca realitate nemijlocitǎ tulburarea mintalǎ (t m ) constǎ dintr-un deficit disfuncţional la nivelul psihismului persoanei umane, care constituie polul individual al “umanului” Existenţa umanǎ, “antroposul”, are însă şi dimensiuni a cǎror realitate e supraindividualǎ, aşa cum sunt instituţiile sociale, sistemele de norme şi valori care ghideazǎ comportamentul oamenilor dintr-o cultură, teoriile ştiinţifice, doctrinele, istoriile şi poveştile din care se alimenteazǎ generaţii succesive, prezenţa persoanelor în instanţa secundǎ a narativitǎţii de zi cu zi La nivel supraindividual “oficial” t m 530 este definitǎ şi descrisǎ în termenii acceptaţi de comunitatea ştiinţificǎ a vremii Circumscriere şi construct teoretic ce stǎ la baza diagnosticului, tratamentului şi expertizelor Dar nivelul de referinţǎ al acestei “realitǎţi teoretice” e în individ, în persoanǎ, aşa cum corect subliniazǎ DSM-III-IV În ansamblu se poate spune cǎ t m este o realitate antropologicǎ plasatǎ la limitǎ, în direcţia minusului antropologic La altǎ limitǎ, simetricǎ, s-ar plasa creativitatea ce mobilizeazǎ oamenii în plan supraindividual Ambele sunt intrinseci existenţei umane, la fel cum limitele sunt prezente în tot ceea ce este Într-un fel se poate spune cǎ t m , indiferent de cauzele sale, este un fel de “experiment natural”, care, neasimilând, îndepǎrtând şi/sau dezorganizând unele structuri superioare integrative şi desimplicând aspecte care în mod normal sunt integrate în sinteza şi cursivitatea vieţii, dezvǎluie infrastructura persoanei umane conştiente De aceea psihopatologia poate juca un rol de document ontologic Tulburǎrile mintale derivǎ din aspectele normale ale existenţei persoanei printr-un deficit ce conduce la stǎri disfuncţionale, dezadaptative, care creazǎ suferinţǎ reduc integrarea socialǎ şi creativitatea, orientând spe alienare şi pretinzând ajutor Dar ceea ce se perturbǎ sunt structurile funcţionale, normale şi adaptative ale psihismului uman atât în ceea ce priveşte manifestarea situaţionalǎ şi preocupǎrile transevenimenţiale cât şi fondul de identitate personalǎ Acestea caracterizeazǎ persoana ca o consecinţǎ a filogenezei şi a metamorfozelor istorice, ca urmare a ontogenezei sale, a istoriei biografice ce se petrece într-o nişǎ umanǎ datǎ T m este comentatǎ în prezent predominant în termeni de disfuncţie, ideea deficitului fiind acceptatǎ tacit dar neadusǎ în discuţie direct Ea este însǎ o caracteristicǎ intrinsecǎ a stǎrilor de boalǎ de care se ocupǎ medicina, recte psihiatria Şi astfel, nu poate fi ocolitǎ nici de psihopatologia clinicǎ, unde 531 are o tradiţie impresionantǎ Credem cǎ cel mai înţelept ar fi sǎ se vorbeascǎ de o disfuncţie deficitarǎ sau deficit disfuncţional – d d ; care în mod secundar e dezadaptativ De la început apar întrebǎri ca: - ce se perturbǎ? – ce se manifestǎ odatǎ cu starea psihopatologicǎ? – care e dinamica şi mecanismul unei astfel de perturbǎri? – cum se raporteazǎ ea faţǎ de ansamblul existenţei persoanei? Trebuie recunoscut cǎ nu existǎ rǎspunsuri sistematice, clare şi bine argumentate la toate aceste probleme Câteva rǎspunsuri totuşi existǎ Iar altele pot fi încercate Reluând cele avansate mai sus s-ar putea susţine cǎ în esenţǎ tulburarea mintalǎ reprezintǎ un deficit disfuncţional al psihismului persoanei, centratǎ de sine Deficit al capacitǎţii sale de manifestare şi al manifestǎrii sale adaptative şi integrate în lumea umanǎ Integrare ce se realizeazǎ prin relaţii interpersonale, asertare şi acţiune pozitivǎ, prin depǎşirea situaţiilor problematice, prin creativitate şi dezvoltare Deficit care reduce complexitatea, disponibilitatea şi libertatea de raportare şi manifestare a subiectului Acest deficit se realizeazǎ prin diverse modalitǎţi, vizeazǎ variate incidenţe ale structurii şi dinamismului vieţii psihice, e diferit ca profunzime, duratǎ şi incidenţǎ a aspectelor psihologice care sunt perturbate Odatǎ cu deficitul psihopatologic, pe lângǎ dificultatea de manifestare a unor funcţii, se exprimǎ şi aspecte ale psihismului care în mod obişnuit sunt controlate şi integrate în manifestǎri mai complexe, armonizate şi structurate prin comportamente cu sens adaptativ Se pot manifesta astfel modalitǎţi psihice care de obicei sunt doar implicate Sau au doar o funcţionalitate circumstanţialǎ Într-o importantǎ zonǎ a psihopatologiei întâlnim urmǎtoarea situaţie: o structurǎ funcţionalǎ, un “modul psihic adaptativ” – m p a - se detaşeazǎ din fluxul obişnuit al trǎirilor, se impune 532 rigid, acapareazǎ psihismul, se manifestǎ simplificat, formal, excesiv, decontextualizat, nepersonalizat Acest m p a capǎtǎ autonomie, devenind greu controlabil de cǎtre subiect Iar acesta suferǎ, se manifestǎ neobişnuit, nu se mai poate adapta şi integra social El este diagnosticat de specialişti ca având un episod maniacal, anxios, depresiv, delirant haluciantor, agorafobic, obsesiv compulsiv etc În faţa unui pericol potenţial, atât animalul cât şi omul intrǎ în mod firesc în alertǎ, aducând în prim plan un modul adaptativ pe care îl are la dispoziţie în “dotarea” sa, ca şi abilitate, capacitate, competenţa de a face faţǎ situaţiilor periculoase E vorba de o stare de tensiune hipervigilǎ, cu o disponibilitate crescutǎ pentru reacţii prompte Acest modul sau aceastǎ stare ajutǎ subiectul sǎ facǎ faţǎ situaţiei Apoi, el se retrage atunci când situaţia nu o mai cere Dacǎ modulul alertei în faţa necunoscutului potenţial periculos se manifestǎ excesiv, decontextualizat formal, rigid, persistent, imposibil de controlat, atunci apare ca sindrom psihopatologic, ca anxietate generalizatǎ Tensiunea de aprehensiune anxioasǎ, de aşteptare sau imaginare a unor eventualitǎţi negative, a unor posibilitǎţi nefavorabile se poate apoi extinde, ca un “functor” asupra unei arii importante a trǎirilor persoanei, la nivel transsituaţional, metareprezentaţional, definind “spectrul patologiei anxioase” La fel ar fi situaţia umanǎ a suspiciunii Ea are în vedere “montarea” sau apariţia în prim plan de câte ori e cazul, a unei capacitǎţi de a fi atent şi circumspect în raport cu comportamentul celorlalţi Suspiciunea e potenţial prezentǎ în orice relaţionare interpersonalǎ nouǎ, ori de câte ori se pune problema unei colaborǎri cu altul Ea se activeazǎ dacǎ sunt indici cǎ celǎlalt este ostil; sau chiar dacǎ este prea curios în raport cu intimitatea proprie persoanei Dacǎ modulul suspiciunii se desimplicǎ şi se manifestǎ 533 decontextualizat, neobişnuit, necontrolat, rigid, formal etc , se poate ajunge la sindromul psihopatologic al paranoidiei În cazul în care omul e dominat de trǎirea suspiciunii paranoide, el e mai puţin disponibil faţǎ de varietatea şi complexitatea existenţei, viaţa lui e simplificatǎ, chinuitǎ şi dezadaptativǎ Subiectul se integreazǎ mai dificil în viaţa comunitarǎ, libertatea şi creativitatea lui sunt reduse E normal şi adaptativ ca înainte de a se decide într-o acţiune omul sǎ delibereze temeinic; iar în cursul desfǎşurǎrii acesteia sǎ verifice dacǎ microetapele s-ar realiza, dacǎ proiectul se desfǎşoarǎ complet Dar e anormal, psihopatologic, ca el nu se poatǎ hotǎrâ în nici o împrejurare banalǎ, sǎ rǎmânǎ inactiv din cauza acestei dificultǎţi de decizie Sublinierea acestor trimiteri la normalitate lasǎ însǎ deschisǎ problema etiopatogeniei Cum şi de ce apar stǎrile psihopatologice? Deficitul disfuncţional al stǎrilor psihopatologice se poate instala dupǎ multiple modalitǎţi şi poate viza variate aspecte ale vieţii psihice În unele cazuri întâlnim nedezvoltarea unor funcţii, abilitǎţi, competenţe psihice Poate fi vorba şi de o structurare dizarmonicǎ şi insuficientǎ a ataşamentului sau de neachiziţionarea modulului complex al mentalizǎrii, prin intermediul funcţii ToM ce se instituie la 3-4 ani Acest fapt condiţioneazǎ în mare mǎsurǎ autismul Kanner pe care Baron-Cohen l-a caracterizat, din aceastǎ cauzǎ ca “mind blindes” Altǎ variantǎ este cea a deteriorǎrii sau pierderii unor funcţii cu semnificaţie psihicǎ, cum ar fi vorbirea, recunoaşterea feţei altora sau aspecte ale funcţiilor executive, prin care subiectul elaboreazǎ proiecte şi strategii de acţiune evaluând conseciţele actelor sale Aceste deficienţe pot avea cauze organic-cerebrale şi unele apar în demenţe, alǎturi de deteriorarea memoriei biografice; fapt ce duce la alterarea identitǎţii psihice 534 Un alt aspecte mult studiat şi invocat în psihopatologie este cel al “disoluţiei” câmpului de conştiinţǎ, dupǎ modelul bioritmului veghe/somn cu vise În raport cu suspendarea periodicǎ normalǎ a conştiinţei pe care o induce somnul, în starea de delirium sau stare confuzo-oniricǎ întâlnim o reducere de diverse intensitǎţi a vigilitǎţii conştiente, însoţitǎ de dezorientare temporo-spaţialǎ auto şi allo psihicǎ; fond pe care pot apare halucinaţii vizuale de tip oneiroid Paralela dintre sindromul “confuzo-oniric” şi normalitatea oscilaţiilor vigilitǎţii ce alunecǎ periodic în suspendarea conştiinţei în somn, este evidentǎ Acest model, amplificat prin exemplul modificǎrilor psihice induse de unele substanţe psihoactive, a fost aplicat psihopatologiei în sec XIX de Moreau de Tour şi reluat în sec XX de cǎtre Ey Comparaţia permitea o referinţǎ clarǎ la concepţia lui Jackson care se formula astfel : - în stǎrile patologice (neurologice şi psihice) sunt afectate în primǎ instanţǎ structurile funcţionale superioare, mai noi filogenetic, care sunt cele mai fragile; - pe fondul acestui deficit, a acestui minus, se dezinhibǎ şi se afirmǎ structuri inferioare, care sunt mai vechi filogenetic, mai rezistente; dar care sunt simple, simbolice, neexplicite, stereotipe Starea patologicǎ constǎ dintr-o combinaţie între ceea ce lipseşte, ceea ce se dezinhibǎ şi se afirmǎ şi reacţia organismului, a persoanei, care cautǎ sǎ gǎseascǎ un nou echilibru În trǎirile confuzo-onirice, reducerea vigilitǎţii permite afirmarea inconştientului oneiroid Ey a încercat sǎ aplice aceastǎ interpretare la multe stǎri psihopatologice, inclusiv la manie În cele trei situaţii menţionate este evidentǎ afectarea fucnţionǎrii creierului Zona de tranziţie între simptomatologia psihopatologicǎ şi cea neuropatologicǎ este destul de mare Ea cuprinde de exemplu unele tulburǎri de limbaj, - între afazie şi schizofazie - aspecte ale autocontrolului emotiv şi pulsional, ale vigilitǎţii şi somnului cu vise, manifestǎri comportamentale ca 535 cele ce fac tranziţia între compulsii, ticuri şi alte mişcǎri involuntare Stuporul, care uneori are evident la bazǎ o disfuncţie cerebralǎ, e un sindrom clasic în psihopatologie Bazele neurofiziologice ale multor sindroame psihopatologice şi ale echivalenţelor lor normale sunt tot mai mult studiate, iar cunoştinţele progreseazǎ mai ales sub impulsul cognitivismului Astfel, se cunosc destul de multe privitor la structurile cerebrale implicate în cunoaşterea schemei corporale, în recunoaşterea feţei altora şi chiar ale sintezei sinelui nuclear, în ansamblu, cel ce stǎ la baza mentalizǎrii, a atribuirii de stǎri mentale altora şi sie-şi Existenţa unor moduli psihocerebrali de diverse complexitǎţi este indiscutabilǎ iar disfuncţia acestora, studiate în prezent cu perseverenţǎ este în mod cert implicatǎ în sindroamele psihopatologice Dar ansamblul psihopatologiei nu poate fi lǎmurit doar prin progresul în aceastǎ direcţie de cunoaştere Ey şi-a intitulat doctrina „oargano dinamism” El susţinea în linia lui Bleuler şi de Clerambault, cǎ deficitul în stǎrile psihopatologice se datoreazǎ unor cauze organice Dar, „conţinutul” a ceea ce se dezinhibǎ şi se manifestǎ, îl identifica cu inconştientul psihismului uman, în spiritul psihanalizei lui Freud Dar Ey nu a putut invoca, în epoca sa, structuri funcţionale coerente şi adaptative, moştenite filogenetic şi actualizatǎ ontogenetic aşa cum sunt m p a , comentaţi în prezent de diverse doctrine psihologice şi în primul rând de p pt e * * * O altǎ direcţie a psihopatologiei acordǎ o importanţǎ considerabilǎ trǎirilor actuale şi reacţiilor faţǎ de semnificaţia unor situaţii Aceasta a fost inauguratǎ de Jaspers prin noţiunea de reacţie psihopatologicǎ şi a fost 536 studiatǎ detaliat de psihopatologia clasicǎ germanǎ Ea este reactivatǎ în perioada DSM-III-IV prin ideea de reacţie de stress posttraumatic, anxietate de separare şi doliu patologic În aceste cazuri nu mai e invocat explicit un deficit ci doar un exces, o anormalitate în intensitatea şi durata trǎirii Aspectul nelǎmurit al acestei perspective de interpretare este acela cǎ lasǎ sǎ se înţeleagǎ cǎ trǎirea reactivǎ este integral produsǎ de eveniment, de semnificaţia acestuia Spaima rezultǎ din ameninţare, doliul din pierderi, iritarea din frustrare, veselia din succes sau veste bunǎ Rǎspunsul simplu la întrebarea : “de ce apar astfel de trǎiri la oameni în condiţii reactive?” era : “pentru cǎ aşa e omul, aşa e constituiţia sau firea sa, aşa reacţioneazǎ el la astfel de situaţii” (În subtext, aproape cǎ nu se spune cǎ “aşa a fost el creat”) Corecţia ce se cere fǎcutǎ este de a se sublinia cǎ evenimentele cu semnificaţie pentru subiect utilizeazǎ, declanşeazǎ şi pun în mişcare nişte modalitǎţi de manifestare pe care acesta le are la dispoziţie, în rezerva sa de comportamente şi trǎiri – de abilitǎţi, capacitǎţi şi competenţe specific umane – încǎ înainte de apariţia respectivei situaţii semnificante Şi care s-au constituit şi s-au inserat în structura personalitǎţii sale în perspectivǎ filoontogeneticǎ, tocmai pentru cǎ au avut şi au valenţe adaptative şi creatoare Capacitatea de a se alerta, de a trǎi frica, angoasa şi comportamentele consecutive sau de a se angaja într-o confruntare beligerantǎ, preexistǎ evenimentului, se afirmǎ în contextul sǎu şi se poate îmbogǎţi prin experienţa respectivǎ La fel e şi capacitatea de a se dezinhiba şi deveni sociabil în cadrul unei bune dispoziţii sǎrbǎtoreşti; sau capacitatea de a trǎi o retragere pentru refacere şi reculegere, cu conotaţie depresivǎ Aceste aspecte au devenit mai clare odatǎ cu maniera în care psihopatologia ultimelor decenii a studiat rolul influenţelor psihosociale S-a demonstrat cǎ deseori e importantǎ mai ales prezenţa şi cumularea 537 solicitantǎ a unor evenimente de viaţǎ la o persoanǎ vulnerabilǎ Iar semnificaţia unor trǎiri actuale poate sǎ se plaseze în plan secund, ca simplu fapt declanşator al stǎrii psihopatologice Un episod maniacal poate fi declanşat de un eveniment trist sau de moartea cuiva apropiat Iar depresia sau anxietatea pot apare dupǎ evenimente pozitive; sau doar în urma epuizǎrii Desigur, în cadrul unei situaţii semnificative, subiectul este conpenetrat psihic cu aceasta, aderǎ şi participǎ la ea, se exprimǎ şi se extinde în ambianţa umanǎ în care e angajat; iar reacţia poartǎ în ea de obicei conţinutul de semnificaţie a situaţiei determinante Dar reacţia însǎşi, în esenţa ei, se bazeazǎ pe un mod de manifestare care preexista în subiect * * * Definiţia din DSM III-IV a t m se referǎ la ceea ce e constatabil obiectiv în aceste cazuri : un sindrom clinic semnificativ însoţit de anumite consecinţe : deficienţa în funcţionarea socialǎ, suferinţǎ subiectivǎ (relatabilǎ) şi riscuri crescute Se acceptǎ cǎ aceastǎ stare exprimǎ o disfuncţie plasatǎ în persoana T m se detaşeazǎ prin aceastǎ caracterizare de normalitatea psihicǎ care însǎ nu e definitǎ ci e consideratǎ ca o realitate fireascǎ, de la sine înţeleasǎ Cei care aderǎ la aceasţǎ definiţie îşi exprimǎ constant regretul cǎ nu existǎ suficiente date care sǎ lǎmureascǎ cauzele şi sǎ identifice substratul corporal care se perturbǎ, pledând pentru un model biomedical şi indicând disfuncţia cerebralǎ ca principalul topos de studiu Totuşi, un rǎspuns la problema : „ce e tulburarea mentalǎ”?, propus de necesitǎţile statistice şi care sǎ deschidǎ drumul unor proiecte de cercetare pe bazǎ de modele, nu s-ar cere neapǎrat bazat pe cauzalitate Odatǎ acceptatǎ circumscrierea exterioarǎ propusǎ de DSM-III-IV, se poate pune accentul pe un nivel intermediar între ceea ce e constatabil şi etiopatogenie 538 Propunem o interpretare a tulburǎrii mentale ca deficit disfuncţional al psihismului persoanei, variat condiţionat, care are la bazǎ ; - Desimplicarea unor structuri funcţionale adaptative de tip modular şi/sau a infrastructurilor formale ale psihismului, care, manifestându-se într-o modalitate simplificatǎ şi rapidǎ, se autonomizeazǎ, monopolizând trǎirile persoanei, reducându-i complexitatea, libertatea de manifestare şi acţiune; - manifestǎrile psihice infrastructurale ce se desimplicǎ şi se manifestǎ în psihopatologie au o exprimare simplificatǎ, destructuratǎ, formalǎ, redusǎ în conţinut, în raport cu corespondentul lor de manifestare obişnuitǎ, integratǎ şi adaptativǎ Prin aceasta persoana nu se mai articuleazǎ eficient la contextul situaţional; - În stǎrile psihopatologice se exprimǎ şi un deficit al structurii axiale a sinelui în ceea ce priveşte sinteza, coerenţa centralǎ, delimitarea, identitatea şi asertarea subiectului în raport cu lumea umanǎ datǎ; - Ca rezultat se manifestǎ un sindrom clinic semnificativ însoţit de deficienţe în funcţionarea socialǎ, suferinţǎ şi riscuri crescute, la care ambianţa reacţioneazǎ; Negativ prin rejecţie, alienare, stigmatizare, pozitiv prin protecţie şi tratament Persoana reacţioneazǎ şi ea tot timpul faţǎ de starea sa intrinsecǎ de deficit disfuncţional şi faţǎ de reacţia ambianţei În ceea ce priveşte determinismul, care intereseazǎ aşa de mult pe promotorii DSM-III-IV, nu se câştigǎ nimic dacǎ el este abordat doar frontal, prin programe de studii genetice şi de identificare a disfuncţiilor cerebrale Etiopatogenia tulburǎrilor psihice ar avea de câştigat dacǎ s-ar cǎuta un rǎspuns cât mai cuprinzǎtor de la întrebarea : „ cum şi de ce e posibil sǎ aparǎ tulburǎri mentale, aşa cum le constatau psihopatologii?” Etapele rǎspunsului ar înregistra ca secvenţe : - Tulburǎrile mentale apar, aşa cum cunt ele constatate, pentru cǎ existǎ structuri funcţionale psihice normale care se pot desimplica, se pot 539 dezvǎlui şi manifesta deficitar disfuncţional Astfel de structuri, ca pǎrţi ale ansamblului psihismului persoanei, sunt rezultatul evoluţiei filogenetice materializat în structura creierului şi actualizatǎ în cursul ontogenezei, a bikografiei, în contextul relaţionǎrilor intersubiective şi a lumii umane, dimensionatǎ prin logos şi valori Normativitatea acestei lumi întreţine constant funcţionarea psihismului uman, ce le realizeazǎ prin proiecte - Manifestarea structurilor funcţionale psihice se poate perturba prtin patologia encefalului în care sunt encodate programele psihocerebrale; şi la fel, prin acţiunea semnificantǎ a mediului uman care determinǎ stǎri reactive, provocând şi implicând structuri funcţionale psihice constituite Aceste condiţionǎri învǎluie determinismul specific psihopatologiei; - Apariţia şi manifestǎrile printr-o genezǎ îndelungatǎ a structurilor funcţionale psihice creazǎ şi posibilitatea instalǎrii unor vulnerabilitǎţi de fundal ce se pot accentua circumstanţial, prin acţiunea unor factori intrinseci şi extrinseci - Psihismul unei persoane vulnerabile poate ajunge şi în situaţia ca factor circumstanţial şi condiţioneazǎ în anumite împrejurǎri o rupturǎ – o “catastrofǎ” (în sensul teoriei matematice a catastrofelor) care mutǎ temporal funcţionalitatea psihicǎ pe o altǎ orbitǎ, deficitar disfuncţional Dintre factorii intrinseci nu trebuie omise desfǎşurarea biopsihoritmurilor antropocosmice O formulare ca cea mai de sus privitoare la etiopatogenie cere nu doar cǎutarea unor fapte relevante ci şi elaborarea unor modele teoretice care sǎ indice unde şi ce fapte se cer cǎutate În continuare vor fi trecuţi în revistǎ principalii parametri deficitari disfuncţionali ce stau la baza sau însoţesc e p şi în general t p 540 a) Desimplicarea unor structruri funcţionale (modulare) şi/sau desvǎluirea unei infrastructuri formale a manifestǎrilor psihice care în normalitate sunt implicate sau se manifestǎ doar circumstanţial, atâta vreme şi în modalitatea în care activarea funcţiei respective are rost, utilitate adaptativǎ, sens Se poate face trimitere la manifestǎrii psihice ca alerta anxioasǎ, deliberarea în luarea unei decizii, retragerea pentru protecţie şi refacere, expansivitate socialǎ gregarǎ etc Acestea, plecând de la funcţionarea lor adaptativǎ uzualǎ, în condiţiile unui deficit disfuncţional ajung în prim planul trǎirii şi manifestǎrii psihice, se afirmǎ autonom şi decontextualizat, excesiv, rigid, formal Trǎirea respectivǎ – de ex anxioasǎ, obsesivǎ, paranoidǎ – decontextualizeazǎ subiectul în raport cu fluxul desfǎşurǎrii interioare cu sens a trǎirilor sale, reduce disponibilitatea faţǎ de alternative, libertatea de opţiune, de control, de reorientare şi de sintezǎ creativǎ Ea se manifestǎ intens dar simplificat, rigid, formal, nepersonalizat, reducând şi receptivitatea subiectului faţǎ de contextul ambiental, capacitatea de a se raporta flexibil şi adaptativ în raport cu variaţiile şi solicitǎrile acestuia Decontextualizarea psihicǎ internǎ ce se impune în psihopatologie reduce complexitatea, diversitatea şi mobilitatea trǎirilor subiective Acestea devin monoton de constante şi identice Subiectul e în permanenţǎ trist, anxios, vesel, preocupat de trǎiri obsesiv compulsive sau de o ideaţie paranoidǎ, indiferent de varianta situaţiei şi împrejurǎri Problema patogeniei stǎrilor psihopatologice rǎmân un domeniu important de studiu Chiar dacǎ în perspectiva determinismului se pot analiza diverse nivele şi incidenţe ale vulnerabilitǎtii şi condiţionǎrilor actuale, mecanismele prin care se realizeazǎ reducerea complexitǎţii sintetice a psihismului şi se impun aspecte implicate sau infrastructurale, 541 rǎmân încǎ o problemǎ Mai ales cǎ, marea majoritate a stǎrilor psihopatologice sunt în suficientǎ mǎsurǎ reversibile, cu sau fǎrǎ tratament b) Simplificarea, destructurarea, formalizarea trǎirilor şi manifestǎrilor psihopatologice Rǎmânând în aria de psihopatologie invocatǎ prin desimplicarea unor m p a – ca cei ce stau la baza unor sd pt ca anxietatea, fobia, depresia, mania, suspiciunea paranoidǎ se cere evidenţiat cǎ aceastǎ manifestare nu e doar excesivǎ, rigidǎ şi monopolizatoare a psihismului persoanei Ci, în raport cu manifestarea funcţional adaptativǎ a respectivului m p a apare o modalitate deficitarǎ, simplificatǎ, aplatizatǎ, destructuratǎ, formalǎ Impulsivitatea patologicǎ diferǎ prin aceste caracteristici de cea normalǎ; şi la fel dependenţa de alcool depresia majorǎ în raport cu tristeţea comprehensivǎ, mania în raport cu euforia succesului sau sǎrbǎtorii Nu e prezentǎ doar manifestarea cantitativǎ excesivǎ, exageratǎ ca intensitate Ci manifestarea exprimǎ o modificare structuralǎ deficitarǎ Aceastǎ reducere a complexitǎţii trǎirii se exprimǎ şi prin decontextualizare, trǎirea şi manifestarea nemaifiind acum conpenetratǎ cu conexiunile vieţii comunitare Mai precis, un deficit, o dezorganizare a structurii desfǎşurǎrii şi manifestǎrii procesuale a trǎirilor Acest deficit dezorganizant al manifestǎrii par putea fi sugerat, extrem de simplist prin câteva imagini: Dacǎ am imagina structura funcţionalǎ a unui proces psihologic ca un drum de parcurs care face apel la diverse instanţe succesive şi ierarhice, în 542 destructurarea psihopatologticǎ acest drum devine mai scurt, sare unele etape şi nu face apel la altele pe care în mod normal ar trebui sǎ le implice Cognitivismul dar şi fenomenologia s-au strǎduit sǎ urmǎreascǎ acest aspect al disfuncţiei deficitare în variate stǎri psihopatologice Destructurarea se poate manifesta în ansamblul unui modul, pentru aspecte submodulare sau pentru domenii modulare Câteva situaţii ce au fost analizate – sau ar putea fi analizate şi studiate – sunt : - Saltul spre concluzie („jump for conclusion”) ce se întâlneşte la unii deliranţi; procesul inferenţial nu parcurge etapele argumentative fireşti ci ajunge la concluzie imediat dupǎ primele informaţii - Fuziunea act-gândire, pe care o resimt unii obsesivi care ajung la convingerea cǎ faptul la care s-au gândit s-a şi petrecut sau cǎ faptul cǎ se gândeşte la o eventualitate favorizeazǎ, în mod „magic” apariţia acesteia - Atribuirea pripitǎ şi exageratǎ a cauzalitǎţii unor evenimente cǎtre alte persoane în paranoidie – sau cǎtre sine, în depresie – fapt studiat mult de echipa lui Bental - Scurtcircuitarea deciziei în comportamentul impulsiv patologic; drumul de la intenţie la act e parcurs rapid chiar dacǎ consecinţa negativǎ e cunoscutǎ sau prezumatǎ; - Manifestarea compulsiv obsesivǎ în care actul absurd – de ex spǎlatul pe mâini – se produce chiar dacǎ ideea ce-l susţine, contaminarea, e criticatǎ de subiect În fenomenele menţionate desfǎşirarea proceselor psihice nu mai e fireascǎ, completǎ şi adecvatǎ situaţiei, din diverse motive pe care studiile psihopatologice cautǎ sǎ le descifreze Ceea ce evident e faptul cǎ structura şi contextul interior al funcţionalitǎţii psihismului e perturbat Şi în primul 543 rând în arhitectonica sa, care înseamnǎ etape şi nivele de parcurgere Dar, intuitiv se poate prezuma şi o deficienţǎ a liantului care menţine aceastǎ structurǎ, aşa cum în fizicǎ un câmp structureazǎ anumite linii de forţǎ Acest aspect al câmpului nu mai este unul discret, al unor nivele şi puncte precis identificabile ci unul învǎluitor şi continuu, care a fost comparat cu „atmosfera” ce învǎluie obiectele sau fluidul, lichidul în care mişcǎ peştii Aceastǎ metaforǎ ce a fost utilizatǎ de fenomenologi nu ar trebui ignoratǎ în studiile actuale, într-o vreme în care ştiinţa ţine seama de dialectica dintre continuu şi discontinuu Alte aspecte ale disstructurii manifestǎrilor psihopatologice apar dacǎ se urmǎreşte, fenomenologic, modul în care se manifestǎ spaţio temporalitatea trǎitǎ efectiv de subiect În mod normal omul trǎieşte în prezent, rezolvând situaţii problematice, bazându-se pe trecutul rememorabil şi invocabil şi pe viitorul previzibil şi imaginabil Aceastǎ structurǎ a temporalitǎţii e modificatǎ în psihopatologie aşa cum deja s-a menţionat: - anxiosul trǎieşte într-un prezent minuscul deschis tot timpul spre un viitor periculos de care e în permanenţǎ îngrijorat; - maniacalul trǎieşte într-un prezent plenar deschis spre toate posibilele viitoare; - depresivul nu poate sǎ se raporteze la prezent, acesta nu îl mai intereseazǎ, viitorul e neconceptibil, el se cantoneazǎ pe un trecut în care-şi descoperǎ vinovǎţia eternǎ; - obsesivul, chinuit de nehotǎrâre şi de intruziunea unor amintiri şi intenţii, nu poate nici el structura coherent prezentul, deşi îşi face multe proiecte de acţiune, pe care încearcǎ sǎ le urmǎreascǎ, cu mici şanse de finalizare Problema distorsiunii timpului trǎit se poate pune şi prin felul în care impulsivul se lasǎ dominat de prezentul imediat sau addictivul se anesteziazǎ în faţa acestuia Tulburǎrile trǎirii temporalitǎţii fac parte integrantǎ din structura manifestǎrilor psihopatologice iar felul în care acestea se manifestǎ dǎ 544 contur specific diverselor sindroame, evidenţiind în acelaşi timp deficitul şi disstructura lor Aceste aspecte ale realitǎţii clinice ar merita acelaşi interes de studiu, ca de exemplu tulburarea cognitivǎ a saltului spre concluzie sau a fuziunii act gândire De reţinut cǎ ele implicǎ intens afirmarea, asertarea şi evaluarea de sine a subiectului Aceastǎ asertare şi raportare la sine e clar distinctǎ în anxietate, manie, depresie, obsesionalitate etc , fiind consubstanţialǎ cu trǎirea temporalitǎţii Deficitul prin destructurare poate fi urmǎrit şi în psihopatologia trǎirii spaţiului, chiar cu diferenţierea între raportarea la spaţiul fizic, biologic, interpersonal social Spaţiul fizic de întinde la om, tridimensional, în jurul propriului corp, mai ales în faţa acestuia, fiind marcat de distanţe şi poziţii reciproce ale obiectelor El e resimţit întotdeauna ca spaţiu al acţiunilor posibile în preajmǎ, în situaţiile problematice date, deci implicând cǎi de acces În patologia anxios fobicǎ întâlnim evident destructurǎri la acest nivel : angoasa e resimţitǎ deseori ca o cǎdere în gol, ca lipsǎ punctelor de sprijin şi a suportului ferm („pǎmântul fuge de sub picioare”) Fobiile spaţiale relevǎ o regresie de la capacitatea de a percepe spaţiul tridimensional – euclidian, învǎluitor – la o percepere topologicǎ, cea în care realitatea poate fi resimţitǎ doar în condiţiile contactului direct cu ea (aceste aspecte au fost studiate experimental de Piaget încǎ din anii 50 ai secolului trecut) Mulţi fobici nu mai pot calcula mental – desigur inconştient – distanţa pânǎ la obiectele solide staţionare sau în mişcare, cu sentimentul cǎ acestea se nǎpustesc asupra lor Iar într-un spaţiu închis sau aglomerat e resimţitǎ angoasant imposibilitatea unui drum de acces în caz de pericol Toate aceste trǎiri pot conduce spre atac de panicǎ 545 Patologia anxios fobicǎ aduce în discuţie şi dezorganizarea – distorsiunea – spaţiului biologic, structurat între locuinţa protectoare şi îndepǎrtarea de aceasta, într-o lume tot mai puţin familiarǎ şi mai periculoasǎ Pe mǎsurǎ ce îndepǎrtarea creşte, se instaleazǎ nesiguranţa, alerta în faţa necunoscutului periculos Ca echivalent adaptativ al reacţiei actuale faţǎ de stimuli periculoşi, se produce mai uşor atacul de panicǎ Întreg modelul comportamental apare ca fundal şi precursor pentru patologia agorafobicǎ, în care aspectul esenţial e îndepǎrtarea de mediul protector al locuinţei, al cuibului Din situaţia menţionatǎ mai sus rezultǎ la om o moştenire psihologicǎ care, modificatǎ dupǎ parametrii specifici psihismului uman, stǎ la baza unor diverse manifestǎri psihopatologice Înaintarea în necunoscutul potenţial periculos induce atât la animal cât şi la om alerta anxioasǎ Aceasta se coreleazǎ cu nefamiliaritatea ambianţei parcurse Mecanismele psihologice care asigurǎ sentimentul de familiaritate cu lumea, întreţin liniştea interioarǎ şi încrederea în sine Lipsa familiaritǎţii lumii se coreleazǎ desigur cu anxietatea dar nu se reduce la ea La om ea se manifestǎ ca trǎire a stranietǎţii lumii în sindromul depersonalizǎrii Nefamiliaritatea lumii, încǎrcatǎ de iminenţa unor evenimente importante pentru subiect, se manifestǎ în dispoziţia delirantǎ a „anastrofei” (Conrad): „totul se învârte în jurul subiectului care trǎieşte în tensiune, sentimentul cǎ se va întâmpla ceva important pentru el, cǎ tot ceea ce percepe are o semnificaţie specialǎ” O manifestare şi mai specialǎ apare în trǎirile de referinţǎ Dar cu aceasta universul spaţialitǎţii biologice este clar depǎşit Iar fenomenele au fost menţionate doar dat fiind faptul cǎ se bazeazǎ pe sentimentul nefamiliaritǎţii lumii; care, la rândul sǎu, se articuleazǎ cu alerta din mediul necunoscut 546 Spaţialitatea interpersonal socialǎ se referǎ la distanţele psihologice ce se întind între intim şi public Pe aceastǎ axǎ se plaseazǎ : persoane foarte apropiate cu care împǎrtǎşeşti toate secretele, te identifici şi rezonezi afectiv; - persoane familiale; - cunoştinţe mai mult sau mai puţin apropiate; - cunoştinţe oficiale; - persoane publice; - persoane indiferente Existǎ şi o dinamicǎ a apropierilor şi îndepǎrtǎrilor interpersonale precum şi una atitudinalǎ, a deschiderii receptante sau a ţinerii la distanţǎ, a suspiciunii Structura spaţialitǎţii interpersonal sociale e şi ea dezorganizatǎ în psihopatologie cu reducerea, distorsiunea sau abolirea distanţelor între intimitatea subiectului şi celǎlalt, ceilalţi Acest fapt se exprimǎ în variate sindroame, mai ales în cele ce au la bazǎ perturbarea dispoziţiei afective (cum e mania, iritabilitatea ostilǎ, depresia), în deliruri (mai ales în cel paranoid, în schizofrenie), în tulburǎrile de personalitate Destructurarea propriu zis spaţialǎ a relaţionǎrii interpersonal sociale apare cel mai evident, accentuat şi grav, în sindromul punerii sub supraveghere, care însoţeşte de obicei delirul paranoid din schizofrenie Fenomenele se eşaloneazǎ în urmǎtoarea ordine : trǎiri senzitiv relaţionale, cu sentimentul subiectului de a fi în centrul atenţiei celorlalţi; - sentiment de urmǎrire: - supravegherea prin aparate a intimitǎţii Unele aspecte ale sindromului de referinţǎ („la televizor se vorbeşte despre mine, mi se fac aluzii”) şi ale fenomenelor de transparenţǎ („mi se cunosc gândurile”) se înscriu şi ele în aceeaşi diagramǎ a destructurǎrii spaţialitǎţii interpersonal sociale, care implicǎ perturbarea limitelor sinelui nuclear În condiţiile în care un m p a situaţional s-a impus trǎirilor subiectului pe care le monopolizeazǎ şi se manifestǎ rigid şi simplificat, destructurat, el este evident decontextualizat şi în perspectivǎ situaţionalǎ Faptul nu se referǎ doar a aceea cǎ nu e condiţionat de influenţe semnificative 547 situaţionale Subiectul nici nu mai e sensibil la ele Un depresiv profund sau un maniacal nu acordǎ importanţǎ evenimentelor din jur Aceastǎ decontextualizare exprimǎ „retragerea” psihismului persoanei din zona de conpenetranţǎ naturalǎ cu situaţia, „încapsularea” sa Acest fapt nu se petrece doar în autism sau în delirul paranoid major, ci în orice stare psihopatologicǎ importantǎ c) Deficitul ce se manifestǎ în zona axialǎ a sinelui şi persoanei, exprimând perturbarea unui complex de structuri funcţionale interpenetrante ce asigurǎ : coerenţa centralǎ, delimitarea, identitatea, poziţionarea atitudinalǎ şi strategiile de relaţionare interpersonale ale subiectului La diversele sale nivele de organizare sinele exprimǎ intenţionalitatea subiectului ce vizeazǎ realitatea lumii prin intermediul relaţionǎrii sale cu alte persoane Sinele, persoana are o identitate, un conţinut, limite, o organizare dupǎ formula unei coerenţe centrale, o anumitǎ atitudine faţǎ de sine şi de alţii, însoţitǎ de evaluarea atitudinii altora în raport cu sine, un stil al raportǎrilor concrete faţǎ de cei din jur Acest complex de structuri funcţionale stǎ la baza manifestǎrii subiectului prin intermediul diverşilor m p a şi a tuturor formelor de relaţionare şi acţiune, de manifestare în raport cu lumea În psihopatologie deficitul disfuncţional se manifestǎ şi în aceastǎ instanţǎ, mai circumstanţial sau mai persistent Pot fi identificate şi comentate mai multe aspecte corelate d d a fiecǎruia din structurile funcţionale menţionate c 1 Nestructurarea şi destructurarea coerenţei centrale a sinelui Ca unitate structuratǎ, subiectul se percepe pe sine şi percepe pe alţii ca unitǎţi structurate El se manifestǎ, comunicǎ şi acţioneazǎ sintetic, coerent şi organizat O nestructurare a sinelui în direcţia unei coerenţe centrale se petrece în autismul Kanner Încǎ din primul an de viaţǎ, faţa mamei e 548 perceputǎ prin detalii nesemnificative şi nu ajunge sǎ fie receptatǎ ca un întreg semnificant, plasat într-un context Şi la fel, nici ansamblul persoanei mamei, a celuilalt şi a propriei persoane, care nu ajunge sǎ fie recunoscutǎ în oglindǎ, aşa cum se petrece firesc la 1 an şi 8 luni Deficienţa de dezvoltare a coerenţei centrale constituie, împreunǎ cu deficitul în achiziţionarea ToM, baza patologiei autiste Acest deficit este comun întreg spectrului autist El se întâlneşte, ca destructurare, în fragmentarea psihismului din schizofrenie Incoerenţa ideoverbalǎ şi motivaţional comportamentalǎ este expresia acestui d d El se regǎseşte şi în tulburǎrile perceptive din schizofrenie şi stǎ în spatele deficitului de filtru informativ, de selectare ierarhizatǎ a informaţiilor, a semnificaţiei acestora, evidenţiatǎ ca tulburare neurocognitivǎ în vulnerabilitatea celor din spectrul schizofreniei De asemenea, o formǎ relaxatǎ a deficienţei de coerenţǎ centralǎ se întâlneşte în patologia obsesivǎ, în care de la început s-a remarcat atenţia acordatǎ detaliilor şi dificultatea de ordonare pregnantǎ şi semnificantǎ Coherenţa centralǎ presupune organizarea în jurul unei centralitǎţi a unei ierarhii ordonate E vorba de un ansamblu ce are centru, limite şi periferie Limitele presupun cǎ tendinţa centrifugǎ e controlatǎ Ierarhia se organizeazǎ atât pornind de la centru spre limite, cât şi în ceea ce priveşte centrarea exterioarǎ a realitǎţilor, învǎluite de context Ordinea şi ordonarea stǎ la baza acestei arhitectonici fiind implicatǎ în orice manifestare sinteticǎ În corelaţie cu d d a structurii funcţionale a coerenţei centrale se plaseazǎ şi cea a delimitǎrii, identitǎţii şi ordonǎrii sintetice c 2 Perturbarea limitelor sinelui Sinele exprimǎ intenţionalitatea subiectului în raportarea sa faţǎ de lume Dar el are şi un conţinut, care e delimitat de lumea exterioarǎ, fapt resimţit subiectiv 549 La nivel bazal, protosinele e resimţit ca „încorporat”, ca înrǎdǎcinat în propriul trup, delimitarea sa suprapunându-se cu a acestuia Din interioritatea corpului trǎit izvorǎsc pulsiunile, dorinţele, intenţiile, în el sunt resimţite plǎcerile şi durerile Sinele nuclear este inclus şi el în spaţiul psihologic al corporalitǎţii: – ideile sunt resimţite „în cap”, dragostea „în inimǎ” Apare ca pregnantǎ şi problema delimitǎrii faţǎ de alţii La acest nivel sinele e caracterizat fenomenologic prin sentimentul apartenenţei Subiectul resimte cǎ propriile intenţii şi trǎiri emerg din sine şi îi aparţin Simptomatologia fenomenelor de transparenţǎ şi influenţǎ exprimǎ alterarea acestei delimitǎri Subiectul resimte cǎ unele acte pe care le face nu rezultǎ din iniţiativa, din „agenţia” sa; la fel, unele gânduri le identificǎ ca strǎine, cu sentimentul cǎ nu el este autorul lor, ci i-au fost inserate Delimitarea intimitǎţii sinelui nuclear e resimţitǎ şi ca supraveghere a propriilor gânduri sau comentare a intenţiilor sale Halucinaţiile auditive comentative au fost incluse tot în acest complex sindromatic Pe lângǎ halucinaţiile comentative şi alte manifestǎri halucinatorii au fost interpretate ca proiecţii în exterior, în lumea din afarǎ, a unor trǎiri din fondul interior Unul din modele l-a constituit oneiroidia, halucinaţiile vizuale similare visului cu ochii deschişi Alt model îl constituie „halucinaţiile funcţionale”, care se petrec doar în condiţiile unei percepţii reale dar banale, care e încǎrcatǎ cu un conţinut halucinator din rezerva de reprezentǎri şi convingeri interioare Acestea pot fi vizuale – dupǎ modelul paraeidoliei – auditive, gustative, olfactive, cutanate Perturbarea limitelor sinelui corporal se mai întâlneşte în sd de depersonalizare, mai ales odatǎ cu iluziile de schemǎ corporalǎ Iar vulnerabilizarea sinelui corporal e resimţitǎ în obsesionalitate, ca sentiment al iminenţei contaminǎrii 550 Disfuncţia structurii limitelor psihismului propriu se întâlneşte şi la nivelul sinelui biografic şi la nivelul persoanei c 3 Identitatea e o structurǎ funcţionalǎ importantǎ, corelatǎ cu coerenţa centralǎ, delimitarea şi ordonarea La nivelul protosinelui funcţioneazǎ identitatea corporalǎ care, cu toate metamorfozele ce ţin de vârstǎ şi îngrijire, este fundamentul subiectiv şi social al constanţei sinelui, în spatele situaţiilor şi interrelaţiilor Grija subiectului pentru apariţia şi evaluarea corporalǎ se manifestǎ disfuncţional în mai multe sindroame La nivelul sinelui nuclear identitatea subiectivǎ este baza sentimentului de continuitate a existenţei, a duratei trǎite; iar cea expresivǎ, susţine caracteriologia La nivelul sinelui metareprezentaţional se manifestǎ identitatea biograficǎ, care în patologie stǎ la baza dublei sau multiplei personalitǎţi Subiectul îşi poate atribui variate identitǎţi biografice şi aspirǎ spre identitatea unui sine ideal La nivelul persoanei, identitatea are şi o circumscriere socialǎ, prin nume şi actele de identificare La acest nivel ea se afirmǎ şi prin stilul relaţionǎrilor interpersonale, prin specificul conştiinţei morale şi prin creativitate, prin opere Deficitele disfuncţionale ale identitǎţii sinelui şi persoanei se conjugǎ cu celelalte din aceastǎ clasǎ, manifestându-se prin diverse sd pt c 4 Atitudinea faţǎ de sine şi alţii în cadrul raportǎrilor la lume şi evaluarea acestora este o structurǎ funcţionalǎ definitorie a persoanei, care prtin deficitul sǎu disfuncţional acoperǎ o importantǎ zonǎ a patologiei În orice împrejurare şi de-a lungul situaţiilor existenţiale de amplǎ respiraţie, subiectul se poziţioneazǎ într-un anumit fel faţǎ de realitatea datǎ, adoptǎ o atitutine prin care evalueazǎ aceastǎ realitate şi o interpreteazǎ, fapt ce stǎ la baza deciziilor şi proiectelor sale de manifestare Principala 551 poziţionare atitudinalǎ se referǎ la propria persoanǎ, în contextul relaţiilor sale cu alţii; şi la felul în care subiectul considerǎ cǎ alţii se raporteazǎ la el El evalueazǎ şi eticheteazǎ atitudinea altora, se evalueazǎ şi se interpreteazǎ pe sine, identitatea sa, situaţia în care se aflǎ Poziţionarea atitudinalǎ menţionatǎ mai sus se manifestǎ, fǎrǎ tematizare, odatǎ cu intrarea în joc a diverşilor m p a , şi a disfuncţiei patologice a acestora, ca în cazul dispoziţiilor afective a depresiei, maniei, anxietǎţii, opozitivitǎţii beligerante, indiferenţei Şi la fel, în cazul preocupǎrilor faţǎ de sǎnǎtatea proprie, faţǎ de apariţia prin manifestarea corporalǎ sau faţǎ de interesul special pe care alţii îl poartǎ subiectului, ca în cazul suspiciunii paranoide Dar aceastǎ poziţionare atitudinalǎ poate fi şi tematizatǎ, mai mult sau mai puţin argumentat, direcţie în care se poate ajunge la delir Poziţionarea atitudinalǎ este o structurǎ funţionalǎ strâns corelatǎ cu cea a identitǎţii şi a trǎirii delimitǎrii În psihopatologia delirului de obicei aceste trei instanţe apar împreunǎ ca deficitar disfuncţionale Convingerea delirantǎ se bazeazǎ şi se coreleazǎ cu starea de depersonalizare, cu trǎirea nefamiliaritǎţii, „stranietǎţii” unor situaţii, cu distorsini perceptive şi halucinaţii, cu fenomene de referinţǎ şi de transparenţǎ-influenţǎ Sentimentul identiţǎţii personale poate fi şi el modificat Pe lângǎ aceste stǎri deficitar disfuncţionale convergente, în delir intervine şi o judecare, o inferenţǎ anormalǎ, ce conduce la interpretǎri şi evaluǎri distorsionate şi necorigibile Acestea sunt formulate sau formulabile în judecǎţi, într-un discurs, au o „tematicǎ” Subiectul crede anormal în aceastǎ „idee” Ceea ce face specificul delirului este poziţionarea atitudinalǎ deficitarǎ, rigidǎ, disfuncţionalǎ, care conţine aceste idei sau convingeri aberante şi incorigibile Delirul se desfǎşoarǎ în planul discursiv al logosului, al 552 narativitǎţii, zonǎ în care se organizeazǎ întreaga cunoaştere a subiectului despre lume C 5 Strategia relaţionǎrilor interpersonale se bazeazǎ pe o structurǎ funcţionalǎ a persoanei care se manifestǎ când precedentele sunt relativ conservate şi funcţionale Ea se referǎ la modul de raportare şi operare efectivǎ şi nu doar la atitudini, evaluǎri şi convingeri E vorba de nivelul la care se deruleazǎ viaţa de zi cu zi în contextul rezolvǎrii unor situaţii problematice, predominent prin implicarea relaţiilor interpersonale de : dominare, manipulare, seducţie, captare, supunere, evitare, ţinere la distanţǎ, ignorare etc Deficitul disfuncţional al acestei instanţe se manifestǎ în tipologia tulburǎrilor de personalitate d) Deficitul de integrare Disfuncţia psihopatologicǎ se manifestǎ prin perturbarea conexiunilor semnificante Oamenii trǎiesc într-o lume care îşi are specificul sǎu uman condiţionat de logosul asertiv şi de normativitatea valorilor Omul este mobilizat de semnificaţii percepute şi acţioneazǎ propunând, lansând semnificaţii în lumea sa umanǎ Percepţia situaţionalǎ e selectivǎ în raport cu problematica actualǎ, cu intenţionalitatea şi structura de cunoaştere a subiectului Dar ea este giratǎ de o normalitate a semnificaţiilor Aceste semnificaţii, care au valoare cauzalǎ, sunt înţelese de oamenii aceluiaşi limbaj şi culturi Acţiunile umane au motive şi argumente, scopuri şi sensuri, sunt comprehensibile pentru alţii Manifestarea deficitar disfuncţionalǎ a m p a rupe lanţul cauzal şi comprehensibil al semnificaţiilor comportamentale şi expresiv comunicante Acest fapt oamenii l-au intuit dintotdeauna astfel încât „nebunul” avea un loc particular în societate, chiar când nu era claustrat sau îndepǎrtat Deseori el era tolerant şi ocrotit Iar în prezent cei ce suferǎ de o tulburare mintalǎ sunt ajutaţi, sprijiniţi, trataţi 553 Deficitul disfuncţional al t m conduce la o suferinţǎ subiectivǎ particularǎ şi la o integrare socialǎ insuficientǎ, perturbatǎ Prima verigǎ în lanţul raportǎrilor şi manifestǎrilor psihismului persoanei umane este relaţia cu celǎlalt, cu ceilalţi Dezvoltarea evoluţionistǎ a omului a relevat caracterul esenţialmente prosocial al acesteia Dezvoltarea ontogeneticǎ ne dezvǎluie şi ea faptul cǎ formarea psihicǎ se realizeazǎ printr-un lung comerţ psihic intim al copilului cu pǎrinţii, cu adulţii ce-i îngrijesc, cu ceilalţi Dezvoltarea ontogeneticǎ în ansamblu se desfǎşoarǎ dupǎ liniile de forţǎ ale cogniţiei sociale, ale învǎţǎrii şi integrǎrii sociale În cazul t m relaţiiler interpersonale şi familiale ajung sǎ fie perturbate, funcţionarea în roluri sociale e insuficientǎ sau aberantǎ, viaţa de zi cu zi nu se mai desfǎşoarǎ firesc iar creativitatea în plan cultural nu se împlineşte Conexiunile semnificative se deterioreazǎ, semnificaţiile nu mai sunt pentru cel cu tulburare mintalǎ aceleaşi ca pentru toţi cei din jur În raport cu manifestarea decontextualizatǎ şi neintegrarea socio-comunitarǎ a cazului psihopatologic, cei din jur – relativii, familia, comunitatea – reacţioneazǎ spontan, atât în sens negativ cât şi pozitiv Negativ prin distanţare, rejecţie, stigmatizare, alienare Pozitiv prin toleranţǎ, îngrijire, susţinere La acestea se adaugǎ apoi reacţia instanţelor medico-sociale, a instituţiilor ce reprezintǎ practicile umane Dincolo de atitudinile şi etichetǎrile psihologiei populare, existǎ atitudini şi etichetǎri din partea instituţiilor oficiale, în ultimul timp medicopsihiatrice Deficienţa de integrare socialǎ are însǎ şi ea gradele ei Zona, „marginalitǎţii sociale” şi cea a „problemelor de adaptare” la stresurile existenţei, este o zonǎ intermediarǎ, care nu poate fi în întregime etichetatǎ ca tulburare mintalǎ, conform normelor oficiale şi a definiţiilor din s n n publice Ceea ce nu înseamnǎ cǎ cei ce se preocupǎ de psihopatologie nu 554 trebuie sǎ aibǎ în vedere şi aceastǎ cazuisticǎ Precum şi articularea cu întreaga problematicǎ a suferinţei, a tendinţei spre dispersie, a anormalitǎţii şi minusului psihologic al existenţei umane ce stǎ la baza t m nu apare, în specificitatea ei, ca un fenomen brusc, ca un accident, ca de exemplu în cazul în care un om îşi pierde un picior Dacǎ se acceptǎ ideea unei etiopatogenii care se bazeazǎ pe vulnerabilitate, în joc este un proces care se desfǎşoarǎ în timp Şi în cursul cǎruia psihismul persoanei reacţioneazǎ şi el, alǎturi şi împreunǎ cu ambianţa, faţǎ de ceea ce se petrece În aceastǎ direcţie s-au dezvoltat şi se vor dezvolta şi în viitor importante modele interpretative ale psihopatologiei Deficienţa dezadaptativǎ Tulburarea mintalǎ, ca realitate nemijlocitǎ şi prezentǎ spontan în lumea oamenilor, precum şi ca realitate mijlocitǎ, mediatǎ de ştiinţa psihopatologiei clinice şi de practica instituţionalǎ psihiatricǎ, este o parte a condiţiei umane Este absurd să se urmǎreasca eradicarea acestui pol al umanului Ceea ce nu înseamnǎ cǎ nu putem, printr-o mai bunǎ cunoaştere şi prin eforturi continui, sǎ reducem suferinţa şi intensitatea acestui minus antropologic natural * * * e) Psihopatologia clinică în viitor Omul s-a structurat pe parcursul unei evoluţii de peste 2 milioane ani ca o fiinţă socială, cu un „creier social”, cu o organizare psihologică ce o dezvoltă pe cea biologică centrându-se pe un ax al sinelui reflexiv şi al persoanei responsabile Acest ax vertebrează subiectivitatea conştientă a persoanei ce se afirmă în lumea umană supraindividuală, organizată prin 555 practicile instituţionalizate şi dimensionatǎ prin logosul asertiv critic, ce impune universul teoreticului, în care vieţuiesc miturile, eroii de naraţiuni, teoriile ştiinţifice Vizarea transcendenţei încununează această arhitectură dinamică a antroposului, organizat după anumite linii de forţă transcedentale Prin selecţia naturală a milioane de ani, s-au fixat o serie de modúle psihice adaptative pe care individul le actualizează în ontogeneză, beneficiind şi de toate învăţările şi stimulările pe care i le oferă lumea umană cu care e contemporan Acestea îi permit să se adapteze, să se afirme, să se autocreeze şi să modifice lumea Variantele deficitare ale psihismului în care modulii psihici adaptativi se manifestă disfuncţional, exprimă extremitatea de minus a antroposului Ultimii 10 000 ani în care omul s-a manifestat ca un cultivator aşezat în localităţi, om ce a inventat apoi scrisul şi multe alte tehnologii ale logosului şi muncii, au condus la un profil mai determinat şi nuanţat a acestui psihism, inclusiv în perspectiva relaţionărilor interpesonal sociale, cuprinse în anumite ierarhii şi plasate la diverse distanţe psihologice Peste 1000 ani de ideologie iudeo-creştină au accentuat la omul european perspectiva subiectivităţii conştiente şi polarizarea intim public a psihismului Psihopatologia clinică ce s-a format în sec XIX şi XX a întâlnit perturbarea psihismului acestui om, iniţial în varianta cazurilor preselecţionate prin internarea prelungită în azile Apoi, stările psihopatologice au fost recunoscute în viaţa de zi cu zi, terminând în zilele noastre prin a fi înţelese într-o perspectivă evoluţionistă şi developmentală, ca manifestându-se la indivizi care participă - în felul lor disfuncţional - la viaţa nişei ecologice umane în care există Pe aceste coordonate se înscrie în prezent psihopatologia clinică Dar în spatele moştenirii şi a prezentului, lumea umană se află în plină metamorfoză accelerată Omul european al subiectivimului intim şi 556 persoanei responsabile face loc unui om ce tinde să se manifeste cât mai spontan, asertiv, circumstanţial şi pragmatic Modelul actual al familiei, educaţiei, locuirii, muncii, comunicării sociale, organizǎrii, intimitǎtii, nu mai favorizează cultivarea aceleiaşi formule de polarizare între intim şi public ca cele tradiţionale Şi nici o prea mare constantă strcuturală a virtuţilor caracteriale constante ale persoanei, care să vizeze o transcedenţă imobilă Într-o perioadă care e greu de precizat actualul stil de viaţă va modifica coordonatele clasice ale psihismului individului uman, aşa cum se structuraseră ele în vremea modernităţii Europei Psihopatologia, atât cea care se manifestă spontan cât şi cea care este lecturată de specialiştii instituţiilor de profil, va urma nu numai cursul propriului progres de cunoaştere ci şi pe cel al caracteristicilor psihologice ale indivizilor şi ale lumii umane în care ei există Şi pe care, parţial, o determină Psihopatologia clinică a următoarelor decenii are în faţă această problematică 557 ANEXE Anexa I Scheme ale organizǎrii psihismului persoanei Psihopatologia are semnificaţie prin referinţa la psihismul normal Dar semiologia psihopatologicǎ nu se poate referi la o concepţie simplǎ şi coerentǎ a acestui psihism deoarece ştiinţa psihologiei îl abordeazǎ din foarte multe şi variate unghiuri Chiar psihologia persoanei e lecturatǎ dupǎ multiple doctrine şi metodologii Nici nu e de aşteptat ca psihologia umanǎ sǎ structureze o concepţie unitarǎ, validǎ şi agreatǎ de majoritatea specialiştilor, care sǎ fie un referenţial ferm pentru psihopatologie În aceste condiţii ceea ce se poate face este de a contura câteva scheme generale, orientative, care sǎ susţinǎ comentariul asupra sindroamelor şi simptomelor psihopatologice şi sǎ oreinteze plasarea eventualǎ a acestor sindroame * * * Prima schemǎ pe care o prezentǎm diferenţiazǎ în funcţionarea psihismului uman o zonǎ a identitǎţii sinelui, alta a relaţionǎrilor interpersonal sociale şi una a acţiunii productive Se presupune desigur cǎ existenţa persoanei se desfǎşoarǎ în interiorul lumii, în cadrul unei lumi umane date şi a unei lumi biofizice 558 Tabel XXXII Diferenţierea psihismului uman în perspectiva a trei zone (posibile zone de plasare a sd pt ) LUMEA UMANĂ LUMEA UMANĂ C A B Zona acţiunii productive Zona identităţii Zona relaţionǎrii sinelui şi persoanei interpersonal sociale conştiente persoanǎ temporalitate mentală spaţialitate mentală trecut, prezent, viitor sine autonoetic şi socială; perioade psihoexistenţiale meta reprezentaţional distanţe psihosociale: de diverse dimensiuni; intim, familial, durata biograficǎ sine biografic oficial, impersonal biopsihoritmuri sine nuclear spaţialitate biologică, antropocosmice; locuinţă, relativi durata ontogenezei şi a sine încorporat familie ciclurilor vieţii; (protosine) psihism biologic temporalitate fizicǎ corporalitate biologică spaţialitate fizică LUME BIOFIZICĂ LUME BIOFIZICĂ 559 Aceastǎ schemǎ indicǎ faptul cǎ identitatea sinelui şi persoanei se bazeazǎ pe corporalitatea biologicǎ şi pe psihismul biologic Axul sǎu, sinele (“self”-ul în limbajul anglo-saxon) are mai multe nivele : protosinele sau sinele încorporat şi resimţit ca şi „corp trǎit”(„leib” în germanǎ, „lived body” în englezǎ); sinele nuclear care asigurǎ sentimentul originǎrii din sine şi apartenenţei la sine a trǎirilor; şi care este suportul „mentalizǎrii”, a atribuirii de stǎri mentale diverse altor persoane şi sieşi; sinele autobiografic, metareprezentaţional şi autonoetic, care permite raportarea şi relatǎrile despre sine, asigurǎ sentimentul identitǎţii transsituaţionale, stima de sine şi idealul de sine Şi în sfârşit nivelul persoanei, care se manifestǎ şi e identificatǎ social prin statute şi roluri, nume şi acte de identitate, manifestǎri publice şi creaţii Instanţǎ ce se oferǎ redactǎrii de biografii, cea în care se manifestǎ conştiinţa moralǎ şi creativitatea cultural valoricǎ Toate aceste elemente de identitate, care au faţete subiective, intersubiective, interpersonale şi obiective, se regǎsesc în variante psihopatologice Zona sinelui şi a identitǎţii este cea din care emerge intenţionalitatea, cea de la care şi prin care se realizeazǎ relaţionǎrile interpersonale, ca atitudini şi raportǎri Precum şi acţiunile Zona acţiunii, în specificul sǎu uman, reformuleazǎ modelele comportamentale ale animalelor Acţiunea are un obiectiv şi de obicei o semnificaţie, presupune un proiect, o decizie, un comportament efectiv şi o finalizare Iar deseori rezultǎ şi un produs Pentru om acţiunile sunt ordonate de norme şi valori Atât în biologie cât şi în plan uman, comportamentul implicǎ spaţio-temporalitatea Aceasta are în primul rând caracteristici fizice Omul acţioneazǎ şi el în spaţiul fizic; vizând distanţe ce se întind de la suprafaţa corpului sǎu în exterior; şi utilizându-şi corpul ca instrument În 560 acţiune e implicat şi timpul fizic al ceasornicelor Existǎ însǎ şi o temporalitate specificǎ psihismului personal, minţii Pentru fiecare om existǎ un timp prezent, de dimensiuni fizice variate, în care el se raporteazǎ activ şi efectiv la ambianţǎ, la lume; timp care susţine „situaţia (problematicǎ) actualǎ” în care el e angajat În raport cu acest prezent, pentru subiect existǎ şi un trecut rememorabil şi un viitor proiectat, imaginat Distorsiunea temporalitǎţii trǎite se aflǎ în centrul unor sindroame psihopatologice ca anxietatea, depresia, mania Dar ea e prezentǎ în majoritatea sindroamelor, de la obsesie şi impulsivitate la delir Temporalitatea specific umanǎ are însǎ şi alte perspective Dincolo de prezentul imediat, subiectul e angrenat în proiecte sau în rezolvarea de situaţii problematice de duratǎ mai lungǎ sau medie Cât timp acestea sunt în desfǎşurare ele sunt susţinute de un suport temporal Mai largi decât acestea sunt perioadele de desfǎşurare ale ciclurilor vieţii, care au şi repere temporale exterioare De ex pregǎtirea unor examene, un an de studiu, curtarea şi realizarea unei cǎsǎtorii Se configureazǎ astfel linii paralele şi ierarhizate ale temporalitǎţii existenţei personale Iar în spatele tuturor acestora se plaseazǎ durata biograficǎ, ca zonǎ a temporalitǎtii ce susţine identitatea persoanei Temporalitatea specificǎ psihismului uman a fost comentatǎ mai sus pornind de la zona acţiunii; deşi ea e în mod egal prezentǎ şi în zona relaţionǎrilor interpersonal sociale De fapt toate cele trei zone menţionate se intersecteazǎ Pe lângǎ temporalitatea fizicǎ a ceasornicelor şi cea specificǎ persoanei menţionate mai sus, omul se împǎrtǎşeşte şi dintr-o temporalitate biologicǎ, dat fiind faptul cǎ e şi un animal Aceasta se configureazǎ prin durata vieţii, prin ciclurile maturǎri, vârstei adulte, ale reproducţiei şi îmbǎtrânirii Iar apoi prin variate bio-psihoritmuri, de la cele infradiene la 561 ciclul somn-veghe, ciclul menstrual şi alte bio-psiho-ritmuri, care stau în mare mǎsurǎ la baza psihoritmicitǎţii existenţei persoanei Aceasta, e impregnatǎ însǎ şi de ritmuri antropologice, cum ar fi cele ale sǎrbǎtorilor, ale muncii şi vacanţelor Zona relaţionǎrii interpersonal-sociale este esenţialǎ pentru om Desigur, schema relaţiilor dintre indivizi e amprentatǎ de biologie, de necesitatea reproducerii; fapt ce susţine cǎutarea partenerului, acuplarea, structurarea familiei, îngrijirea şi educarea copiilor La om în aceastǎ zonǎ se desfǎşoarǎ şi îndrǎgostirea, dragostea Asocierea în grupuri pentru obţinerea surselor de supravieţuire este şi ea o moştenire biologicǎ Dacǎ e sǎ comentǎm din aceastǎ perspectivǎ spaţialitatea, atunci pe lângǎ spaţiul fizic întâlnim spaţiul locuirii – al cuibului – şi teritoriul propriu familiei sau grupului, gospodǎria Locuinţa e toposul unde se nasc şi sunt îngrijiţi copiii, locul ce reuneşte familia La om necesitatea acestui spaţiu intim şi sigur se pǎstreazǎ, iar agorafobia apare ca o distorsiune a anxietǎţii ce se instituie la îndepǎrtarea de locul protejat În zona relaţionǎrii interpersonale poate fi comentatǎ mai bine spaţialitatea specific umanǎ Ea se desfǎşoarǎ între zona intimitǎtii subiectului, a secretului sǎu personal şi zona publicǎ, a mǎştii sociale Între aceşti poli unele persoane sunt mai apropiate sufleteşte, altele mai îndepǎrtate Existǎ o zonǎ a cunoştinţelor oficiale precum şi una extremǎ, a persoanelor care sunt pentru subiect indiferente (sunt oricine, „nimeni”) La celǎlalt pol sunt cunoştinţele mai apropiate, persoanele familiale şi cele intime, cu care împǎrtǎşim secretele personale Pe aceastǎ diagramǎ intim public se desfǎşoarǎ şi procese în timp, unele persoane se îndepǎrteazǎ – sau sunt îndepǎrtate – de subiect, altele se aproie, uneori pânǎ la fuziune şi interpǎtrunderea dragostei Relaţia de ataşament este una specialǎ, în care 562 subiectul se identificǎ cu celǎlalt şi îl încorporeazǎ în sufletul sǎu Fapt care îi sporeşte siguranţa Întreaga aceastǎ dimensiune antropologicǎ a distanţelor interpersonal sociale este clar exprimatǎ prin deficienţele şi distorsiunile sale în stǎrile psihopatologice, mai ales în direcţia paranoidiei Datǎ fiind importanţa pentru psihopatologie a dinamicii distanţelor intepersonale, rezumǎm şi aceastǎ problematicǎ într-o schemǎ: 563 Tabel XXXIII Distanţele psihologice în relaţionǎrile interpersonale pol al manifestǎrilor publice sinele public zona publicǎ impersonalǎ persoana indiferentǎ în care „celǎlalt” e indiferent pentru subiect, e un „oricine” zona publicǎ a relaţionǎrilor circumstanţiale relaţii de contact social circumstanţial zona public oficialǎ relaţii cu alţii oficiale, stabilite prin norme, prin statute şi roluri sociale zona cunoştinţelor zona familiaritǎţii intimitate, convieţuire, co-participare la viaţa celuilalt zona secretelor împǎrtǎşite cu persoanele intime (relaţii duale) zona secretului personal intim legǎturi foarte apropiate, interpǎtrundere, dragoste, prietenie Sinele intim pol al intimitǎţii Prezentǎm şi o sugestie de plasare a sindroamelor psihopatologice în raport cu cele douǎ scheme sugerate mai înainte, adicǎ manifestarea lor preponderentǎ în zonele A, B şi C 564 Posibilă plasare sistematică a sindroamelor psihopatologice în raport cu zone ale psihismului persoanei Figura XXXIV C A B zona acţiunii cu zona identităţii persoanei zona relaţionării scop, comportamentală conştiente interpersonal socială şi mintală trăsături anormale ale personalităţii delir halucinator paranoid dezorganizare ideo-verbală comportamentală transparenţă influenţă impulsivitate obsesionalitate dependenţă interpersonală de activitate de substanţă depersonalizare manie depresie anxietate Sinele conştient psihism biologic corp 565 Ca reper pentru abordarea şi interpretarea sindroamelor psihopatologice mai prezentǎm o schemǎ, de data aceasta cu mai multe noţiuni generale: Tabel XXXV LUME UMANA LUME UMANA Identitatea persoanei aria acţiunii aria relaţionǎrii interpersonal sociale sintezǎ structurare ierarhicǎ autocontrol libertate spaţio-temporalitate concepţia despre lume spaţio-temporalitate judecare evaluare antropologicǎ reprezentare simbolicǎ antropologicǎ a lumii percepţie convingere biologicǎ semnificaţii biologicǎ fizicǎ cunoaştere fizicǎ ordonare aderenţǎ ataşament dispoziţie afectivǎ (poziţionare atitudinalǎ) mentalizare delimitare motivaţie intenţionalitate LUME LUME FIZICO BIOLOGICA FIZICO BIOLOGICA 566 Elementele schemei de mai sus sunt plasate pe axul identiţǎtii persoanei şi a sinelui Referinţa bazalǎ e la intenţionalitate, care e un concept bazal al cognitivismului actual şi unul tradiţional al fenomenologiei Orice trǎire psihicǎ, conştientǎ sau nu, se referǎ la „ceva” („aboutnis” în englezǎ); iar prin aceasta ţinteşte „lumea” Intenţionalitatea dinamizeazǎ şi motiveazǎ persoana, venind în întâmpinarea solicitǎrilor lumii la care subiectul se raporteazǎ şi asupra cǎreia acţioneazǎ Pe de altǎ parte, subiectul se resimte ca delimitat psihic El simte în permanenţǎ cǎ toate trǎirile sale „îi aparţin” şi sunt distincte de trǎirile, intenţiile, deciziile şi acţiunile altui sine, ale altei persoane, ale altei minţi Aceasta este funcţia sinelui nuclear şi baza unei funcţii esenţiale a psihismului uman care e cea de „mentalizare”, de atribuire de stǎri mentale altora şi sie-şi Aceastǎ delimitare de sine fundamentalǎ, se regǎseşte la toate nivelele sinelui, de la protosine la sinele nuclear, biografic şi cel autonoetic; precum şi în instanţa persoanei În perspectiva biografiei, delimitarea se umple de un conţinut informaţional cultural ce se structureazǎ prin procesul de „individuaţie” comentat de Jung Delimitarea subiectului, a sinelui, la nivelul persoanei are alte caracteristici decât delimitarea bazalǎ a sinelui corporal; şi cea de la nivelul sinelui nuclear Ea presupune acum şi dimensionarea subiectului prin reţeaua socialǎ, prin cele fǎcute şi avute, prin creativitatea personalǎ, prin operǎ La acest nivel se poate manifesta zgârcenia şi colecţionarismul O bunǎ delimitare a sinelui de alţii şi de lume presupune o deschidere şi interrelaţionare funcţionalǎ cu aceste instanţe Inclusiv ataşamentul, interpǎtrunderea şi încorporarea celuilalt în „sineitatea” proprie Precum şi structurarea adecvatǎ şi flexibilǎ a distanţelor sociale Pentru a exista în mod normal şi firesc, omul trebuie sǎ fie aderent de lume; de alţii, de sine, de 567 lume în general Apoi, atât pentru acţiune cât şi pentru raportare şi cunoaştere, lumea trebuie sǎ fie ordonatǎ într-un fel Ordine şi ordonare ce existǎ efectiv în lume Dar care pentru subiect se realizeazǎ şi printr-un proces propriu de ordonare, care îl preocupǎ mult pe obsesiv Raportarea la lume se face pe baza unei cunoaşteri ce se îmbogǎţeşte şi se metamorfozeazǎ mereu Cunoaştere generalǎ, cunoaştere a lumii umane proprii subiectului, cunoaştere a altora şi cunoaştere de sine Aceastǎ cunoaştere este ordonatǎ dupǎ limitele de forţǎ ale unor opinii şi convingeri Ea se desfǎşoarǎ în interiorul lumii umane ce e dimensionatǎ prin logos (limbaj asertiv, sisteme semiotice) prin discursuri, naraţiuni teoretice, teorii ştiinţifice, care opereazǎ cu semnificaţii Cunoaşterea structuratǎ a persoanei stǎ în spatele raportǎrilor sale actuale, situaţionale, la lumea prezentǎ acum şi aici Contactul cu elementele situaţiei date se realizeazǎ prin sinteza informativǎ a percepţiei Percepţia are ca punct de plecare propriul sine, cu intenţionalitatea şi aderenţa sa Perceperea fizicǎ a situaţiei se raporteazǎ spaţial la sinele corporal Perceperea altor persoane, ce include şi procesul de mentalizare, precum şi a semnificaţiei relaţionale a acestora în situaţie, are ca reper sinele nuclear Trǎirea activǎ a situaţiilor în care e angajatǎ o persoanǎ nu e punctiformǎ, ci se organizeazǎ spaţio-temporal în raport cu obiectivul, cu situaţia sau situaţiile problematice în care subiectul e angajat Concomitent, persoana e angajatǎ în situaţii problematice de diverse dimensiuni temporale Perceperea informaţiilor actuale are semnificaţie prin încadrarea lor în problematica unei situaţii pe care subiectul o vizeazǎ în circumstanţele date Ansamblul evenimentului trǎit circumstanţial e inclus în textura de semnificaţii comune lumii umane a persoanei Unele semnificaţii ale lumii perceptibile se pot impune, în anumite situaţii, în mod special şi activ subiectului Oricum, subiectul interpreteazǎ şi evalueazǎ constant 568 semnificaţiile percepute În psihopatologie, trǎirea semnificaţiilor percepute e un aspect deosebit de important în dinamica delirului În contextul intenţionalitǎţii, a deschiderii spre lume şi a aderenţei la aceasta, a cunoaşterii şi angajǎrii subiectului în situaţii problematice, el se poziţioneazǎ într-un anumit fel faţǎ de semnificaţiile situaţiei şi a raportǎrilor sale la alţii şi la sine Dispoziţiile afective – de tip anxios, euforic, depresiv, iritabil, apatic – exprimǎ atitudinea de ansamblu a subiectului faţǎ de situaţie, alţii, sine şi lume Dispoziţia afectivǎ exprimǎ în primǎ instanţǎ autoevaluarea de sine în cadrul raportǎrii Dar şi atitudinea faţǎ de alţii, expectaţiile din partea acestora, opiniile privitoare la atitudinea lor faţǎ de sine Poziţionarea atitudinalǎ e trǎitǎ în cadrul dispoziţiilor afective nemijlocit, nefiind de la început formulatǎ în discursivitatea logosului, ca narativitate Dar ea mobilizeazǎ subiectul, îi determinǎ comportamentul Trecând prin instanţa cunoaşterii discursive, a prelucrǎrii semnificaţiilor şi a evaluǎrii pe care o realizeazǎ judecarea, subiectul ajunge sǎ interpreteze diverse aspecte ale raportǎrii sale la lume, la alţii şi la sine Aceastǎ interpretare discursivǎ – formulabilǎ narativ dar nu neapǎrat şi formulatǎ astfel – se centreazǎ de obicei tematic pe o „idee”; iar aceste teme, aceste idei, orienteazǎ şi argumenteazǎ acţiunea, organizarea unor situaţii problematice care preocupǎ subiectul un timp mai îndelungat Problematica delirului se cantoneazǎ la acest nivel Problema libertǎţii este inevitabilǎ în cadrul psihismului uman Termenul de libertate e plurisemic Pentru perspectiva psihopatologiei se menţioneazǎ la acest nivel mai ales trei aspecte, plasate la diverse nivele ale sinelui În primul rând e de semnalat sentimentul libertǎţii subiectului de a-şi pǎstra pentru sine zona secretului personal şi al deciziei ultime; fapt perturbat în fenomenele de transparenţǎ influenţǎ În al doilea rând e de 569 menţionat prezumţia libertǎţii în decizie, acţiune şi autocontrol, aspect corelat evaluǎrii consecinţelor actelor proprii, discernǎmântului Discernǎmântul implicǎ nivelul superior al sinelui, cel articulat de instanţa persoanei sociale Modificarea sa în psihopatologie ţine de problematica psihiatriei judiciare În sfârşit, existǎ o libertate a subiectului de a se orienta în raport cu problemele pe care le relevǎ situaţiile în care e implicat În stǎrile psihopatologice trǎirea subiectului e monopolizatǎ de unele manifestǎri pe care subiectul însǎşi nu le poate îndepǎrta * * * Psihismul specific animalelor este întru totul prezent la om dar în multe zone reorganizat şi redimensionat, reformulat El se regǎseşte mai pregnant în trei direcţii: - Oscilaţia circadianǎ între veghe somn şi în general biopsihoritmicitatea Starea de veghe a omului este însǎ un suport pentru afirmarea sinelui nuclear şi autonoetic, a conştiinţei persoanei responsabile ce se orienteazǎ cu discernǎmânt, dupǎ norme şi valori Ceea ce nu e cazul la animale - Funcţiile psihologice cognitive, dinamizante, motivaţionale şi comportamentale, se bazeazǎ pe modele biologice Atenţia, percepţia, memoria, emoţiile, comunicarea expresivǎ, etc , toate au o serioasǎ dezvoltare la animale Dar la om ele au şi multe aspecte specifice Acum atenţia nu se referǎ doar la selectarea şi ierarhizarea informaţiilor situaţionale ci şi la atenţia acordatǎ unei persoane de-a lungul unei perioade îndelungate de timp; sau la atenţia acordatǎ unei probleme, unei idei În plan instinctiv omul se comportǎ parţial ca şi animalele, cel puţin pânǎ la un anumit nivel Erotismul şi nevoia de alimentare sunt importanţi 570 factori motivaţionali şi pentru persoane Un model biologic se regǎseşte în comportamentele sociale complexe care vizeazǎ întemeierea familiei, construirea locuinţei, îngrijirea copiilor Mare parte din modelele comportamentele biologice sunt însǎ acum reformulate într-un limbaj cultural * * * O problemǎ ce se cere constant conştientizatǎ în abordarea psihismului uman este aspectul dinamic sincron şi diacron Viaţa fiecǎrui om are o condiţionare geneticǎ, şi o dezvoltare corporal cerebralǎ El se formeazǎ şi se afirmǎ însǎ într-un mediu specific uman, prin relaţii interpersonal sociale, în contextul unei culturi dimensionate prin logos Condiţionarea şi manifestarea stǎrilor psihopatologice se realizeazǎ în acest context, în permanentǎ întreţesere cu desfǎşurarea normalǎ a vieţii psihice, aşa cum subliniazǎ p pt d Se vor prezenta douǎ scheme în aceastǎ direcţie Figura XXXVI Desfǎşurarea diacronǎ a vieţii psihice a persoanei Context cultural Condiţionǎri social psiho-sociale interpersonal vulnerabilitate/rezilienţǎ perioade critice ale personogenezei şi ciclurilor vieţii moarte condiţionǎri genetice factori organici naştere 571 Pe lângǎ marile perioade şi cicluri ale vieţii sunt de luat în considerare şi variate biopsihoritmuri antropocosmice Întreg ansamblul participǎ la condiţionarea vulnerabilitǎţii şi le aparţin stǎrilor psihopatologice prin deficit, desimplicare, simplificare, destructurare Figura XXXVII Manifestǎri sincrone ale psihismului Spontaneitate Stare reactivǎ Influenţe contextuale Iniţiativǎ angajarea în rezolvarea unei Intenţionalitate situaţii problematice de diverse amplori şi durate Influenţe contextuale Durata identitǎţii de fond a persoanei Subiectul este în permanenţǎ implicat în – şi participǎ la rezolvarea mai multor situaţii problematice de diverse amplori, în care se angajeazǎ cu scop şi sens Faptul îl plaseazǎ pe diverse orbite temporale, în fundal fiind durata identitǎţii biografice În cadrul acestor manifestǎri active se conjugǎ intenţinalitatea şi spontaneitatea subiectului cu influenţele ce vin din partea altora sau sunt generate de semnificaţia situaţiei Subiectul se angajeazǎ în situaţiile de care aderǎ cu „instrumentele” psihice de acţiune şi raportare pe care le are : abilitǎţi, capacitǎţi, competenţe, moduli psihici adaptativi Aceste „instrumente” intrǎ în joc mobilizând un conţinut, adicǎ cunoştinţele asimilate, încorporate de subiect, 572 faptul permiţând interpǎtrunderea cu situaţia; şi apoi, se îmbogǎţeşte prin depǎşirea situaţiei Prezentarea schematicǎ din prezenta anexǎ se vrea doar un demers euristic care sǎ permitǎ o lecurǎ a psihopatologiei clinice mai comprehensivǎ decât cea care rezultǎ din utilizarea listelor de simptome ale unui sindrom clinic semnificativ 573 Anexa II Trǎiri normale şi patologice în perspectivǎ antropologicǎ 1 Aria anxietǎţii; 2 Depresia, euforia şi dispoziţiile afective; 3 Cooperare, suspiciune şi paranoidie; 4 Convingerile, percepţia şi delirul; 5 Sinteza psihicǎ, coerenţa centralǎ şi dezorganizarea Simptomele şi sindroamele psihopatologice au la bazǎ manifestarea deficitar disfuncţionalǎ a psihismului normal, înţeles în perspectiva unor unitǎţi de manifestare cu sens adaptativ (module, complexe şi arii modulare) şi a structurii axiale a sinelui Corelaţia dintre psihopatologie şi normalitatea psihicǎ e utilǎ, pentru a se circumscrie cât mai adecvat domeniul perturbat O serie de noţiuni din psihologie şi psihopatologie sunt plurisemice şi/sau acoperǎ zone de realitate variate În continuare se vor face unele comentarii atât în ceea ce priveşte noţiunile (termenii, conceptele) cât şi realitǎţile fenomenologice la care se referǎ câteva din acestea Psihopatologia se bazeazǎ pe înţelegerea şi interpretarea psihismului normal Dar, la rândul ei provoacǎ la a se acorda atenţia cuvenitǎ unor aspecte antropologice a cǎror disfuncţie o exprimǎ Un consens general asupra termenilor utilizaţi nu existǎ şi nici nu e posibil Dar jocurile de limbaj, analizele şi opţiunile sunt posibile, chiar inevitabile 1 Aria anxietǎţii Anxietatea umanǎ în continuitatea celei din biologie, are o arie de manifestǎri în normalitate, care se regǎsesc în variante psihopatologice Se pot menţiona: a) Alerta în faţa necunoscutului posibil periculos; 574 b) Reacţia paroxisticǎ în faţa unui stimul apǎrut brusc şi recepţionat ca iminent periculos cǎruia subiectul resimte cǎ nu-i mai poate face faţǎ La acest nivel anxietatea de fond sau paroxisticǎ poate fi corelatǎ nivelului de certitudine a prezenţei pericolului dar şi presupoziţiei prezenţei sale în viitorul apropiat, semnalat prin diverşi indici Sentimentul cǎ pericolul e clar prezent ar putea fi etichetat ca fricǎ, spaimǎ, groazǎ sau panicǎ, trǎitǎ în direct, însoţind derularea evenimentelor Sentimentul negativ fundamental e cel al dispariţiei, al morţii iminente, resimţit de obicei ca anihilare corporalǎ Angajarea în rezolvarea de probleme periculoase, inclusiv lupta combativǎ cu agresorul, nu anuleazǎ trǎirea acutǎ din seria anxietate-fobie, deoarece mult timp deznodǎmântul rǎmâne deschis Animalul şi soldatul în luptǎ, omul angajat într-o acţiune riscantǎ, au tot timpul, pânǎ la finalul acţiunii, aceastǎ trǎire În mod esenţial anxietatea e o trǎire intens emotivǎ şi hipervigilǎ, în tensiune de aşteptare exploratorie, cu resimţirea unui prezent deschis spre un viitor imediat, periculos Implicarea corporalitǎţii e definitorie Din trǎirea anxietǎţii face parte şi sentimentul subiectului cǎ s-ar putea sǎ nu facǎ faţǎ pericolului, cǎ nu are mijloacele necesare sǎ se salveze, cǎ nu se poate sprijini pe sine El explicǎ factorul antianxiogen al relaţiei cu o persoanǎ puternicǎ şi a credinţei în Dumnezeu Semnificaţia pericolului vital e fundamentalǎ Ea e definitǎ în biologie genetic La om ea are multiple condiţionǎri, perspectiva morţii fiind trimiterea ultimǎ Trǎirea anxietǎţii presupune, la animal şi om, anumite mecanisme care subeictul poate fi mai mult sau mai puţin conştient 575 c) Îngrijorarea e corelatǎ cu preocuparea imaginativ reprezentativǎ faţǎ de evenimente nefavorabile ce ar putea sǎ se întâmple subiectului şi celor apropiaţi, lucrurilor din lumea de care subiectul e ataşat, la care ţine, care fac parte din dimensionarea sa existenţialǎ Îngrijorarea e legatǎ, la fel ca toate trǎirile anxioase de viitorul apropiat Ea constǎ într-o aşteptare încordatǎ, tensionatǎ, ruminativǎ, care absoarbe preocupǎrile subiectului, Se poate manifesta ca aşteptarea anxioasǎ a eventualitǎţii de a se produce un atac de panicǎ, o stare generalǎ de rǎu, un rǎu corporal ce duce la moarte, o catastrofǎ, un eveniment dramatic Îngrijorarea se manifestǎ şi în raport cu un eveniment proiectat, legatǎ de eventualitatea desfǎşurǎrii nefavorabile a acestuia Ea ar putea fi plasatǎ în zona dintre alerta netematicǎ şi frica tematizatǎ Anxietatea de sǎnǎtate ia deseori aceastǎ formǎ d) Frica este prin definiţie o trǎire tematizatǎ şi precizatǎ mundan, ca temǎ, loc, timp, modalitate Astfel încât, faţǎ de situaţiile fobogene se pot desfǎşura conduite de evitare şi asigurare Ea implicǎ cunoaşterea şi reprezentarea lumii, nivelul metareprezentaţional al psihismului, al sinelui Trǎirile de tip fricǎ se combinǎ variat cu toate celelalte din aria anxietǎţii La acest nivel se plaseazǎ fobiile din psihopatologie, inclusiv agorafobia e) Nesiguranţa ce conduce la hipercontrol şi verificare exageratǎ e o modalitate de trǎire în principiu distinctǎ de celelalte menţionate La fel ca în cazul alertei, subiectul trǎieşte o incertitudine Dar nu în ceea ce priveşte un eventual pericol, ci privitor la insuficienţa reperelor şi punctelor de sprijin care sǎ asigure succesul acţiunii La o extremǎ ea se poate apropia de alerta pe care o trǎieşte oricine într-un mediu necunoscut Dar nesiguranţa se extinde şi în zona proiectelor de acţiune elaborate şi puse în lucru de însǎşi subiect, corelate cu realitatea sau cu sentimentul cǎ acţiunea nu poate fi suficient controlatǎ, cǎ „îi scapǎ de sub control” Tendinţa exageratǎ de 576 control se extinde şi asupra elementelor ambianţei, deoarece acţiunea depinde de parametrii aceteia Nesiguranţa cu hipercontrol şi verificare este puntea dintre nucleul ariei anxioase şi zona obsesionalitǎţii f) Neîncrederea suspicioasǎ se desfǎşoarǎ în aria relaţionǎrilor interpersonale, exprimând trǎirea unei aşteptǎri ca o persoanǎ ce se apropie de subiect sǎ aibǎ intenţii nefavorabile Trǎirea alertei senzitiv relaţionale e precursoarea acestei stǎri Neîncrederea potenţeazǎ nesiguranţa pe când relaţia cu o „persoanǎ de încredere” reduce nesiguranţa şi în general toate trǎirile din aria anxioasǎ Aceasta este valenţa pozitivǎ a relaţiei de ataşament sigure g) Nesiguranţa de sine şi neîncrederea în sine e de obicei diferenţiatǎ ca un aspect special, deşi e strâns corelatǎ cu nesiguranţa în acţiune şi în relaţionare Certitudinea informaţionalǎ externǎ nu ajutǎ şi deseori nici încrederea în alţii Fenomenul rezultǎ dintr-o autoevaluare directǎ, cu sentimentul unui deficit intrisec a capacitǎţilor şi mijloacelor necesare unei acţiuni şi relaţionǎri eficiente în diverse situaţii Şi mai ales în situaţii noi, neprevǎzute, care solicitǎ subiectul sǎ se afirme, sǎ se aserteze Ea stǎ şi în spatele unor trǎiri ca anxietatea socialǎ şi a predispoziţiei pentru trǎiri senzitiv relaţionale Anxietatea ce rezultǎ din conflictul intrapsihic, din dezacordul subiectului cu sine, exprimǎ alǎturi de neîncredere, slǎbiciunea acestuia Pericolul izvorǎşte acum chiar din interioritatea sa Nesiguranţa şi neîncrederea se existând în zona metareprezentaţionalǎ a psihismului h) Crisparea rigidǎ pe ordine poate fi plasatǎ şi ea în aria trǎirilor anxioase ca o schiţǎ de compensare a nesiguranţei, neîncrederii şi incertitudinii Ordinea este un concept larg, care nu se reduce la ordinea 577 spaţialǎ din ambianţǎ ci se exprimǎ şi în ordinea ce subtinde desfǎşurarea acţiunii, relaţionǎrile sociale şi întreaga existenţǎ a subiectului Trǎirea unei ameninţǎri cu dezordinea, iminenţa acesteia, e anxiogenǎ Dacǎ subiectul tinde sǎ alunece din ordinea existenţei sale, el intrǎ de obicei în alertǎ anxioasǎ, la fel ca în faţa necunoscutului De aceea, accentuarea aspectelor formale ale ordinii, nu numai a celei ambiental spaţiale, poate fi trǎitǎ ca o crispare anxioasǎ, în faţa ameninţǎrii dezordinii, a haosului Certitudinea delirantǎ este antianxiogenǎ dând subiectului siguranţǎ împotriva posibilului periculos şi reducând dezordinea nefamiliaritǎţii cu lumea, pe care o introduce dispoziţia delirantǎ şi trǎirea fenomenelor de referinţǎ i) Nefamiliaritatea cu ambianţa poate fi şi ea anxiogenǎ Când animalul sau omul exploreazǎ teritorii noi el intrǎ în alertǎ, deoarece în zonele necunoscute pot apare pericole care sunt greu controlabile Pentru om perceperea ambianţei ca nefamiliarǎ, ca stranie, ciudatǎ, neobişnuitǎ, se poate manifesta în unele stǎri psihopatologice cum este sd de derealizare, dispoziţia delirantǎ şi fenomenele de referinţǎ, cazuri în care se petrece o destructurare a raportǎrii subiectului la ambianţǎ i) Angoasa cǎderii interioare înspre moarte, înspre nefiinţǎ, poate fi comentatǎ separat, deşi parţial ea se suprapune sau se intersecteazǎ cu spaima şi teroarea ocazionatǎ de ameninţǎri exterioare Locul comun psihopatologic este atacul de panicǎ Acum nu e însǎ în discuţie un pericol exterior ci însǎşi finitudinea vieţii personale, ce ce terminǎ cu moartea Desigur, aceasta e condiţionatǎ sau imputabilǎ de obicei bolilor, care se petrec în exterioritatea lumeascǎ a trupului biologic Oprirea inimii sau blocarea respiraţiei semnificǎ moartea Totuşi pentru om tema morţii are o semnificaţie specialǎ, pe care religiile şi filosofii au comentat-o Abordarea 578 angoasei de cǎtre Kirkegaard şi de cǎtre Heidegger sunt semnificative în acest sens Anxietatea generalizatǎ şi angoasa omului, în normalitate şi în psihopatologie nu are de ce sǎ ignore aceste perspective Anxietatea, ca sentiment al unui pericol iminent neprecizat se poate manifesta circumstanţial, ca de exemplu în modulul alertei din explorarea zonelor necunoscute Dar ca funcţie, anxietatea devine difuzǎ şi se poate rǎspândi aproape în toate instanţele psihismului Anxietatea, ca trǎire normalǎ şi patologicǎ, se plaseazǎ la un nivel bazal, din care se desprind mai multe ramuri : cea a dispoziţiilor afective de tipul depresiei, euforiei, iritabilitǎţii ostile; - cea a trǎirilor în plan metareprezentaţional de tipul aşteptǎrii anxios fobice, a egodistoniei obsesivcompulsive, a preocupǎrilor centrate de o ideaţie prevalentǎ sau delirantǎ Nesiguranţa, îngrijorarea, expectanţa unor situaţii nefavorabile, se desfǎşoarǎ atât în aria proiectelor de acţiuni cu scop ca şi în cea a relaţionǎrilor interpersonal sociale 2 Depresia, euforia şi dispoziţiile afective În viaţa de toate zilele omul trǎieşte stǎri de anxietate, tristeţe, iritare, veselir, indiferenţǎ Aceste dispoziţii afective exprimǎ un mod global de raportare la situaţie Subeictul exprimǎ o anumitǎ atitudine, o anumitǎ poziţionare atitudinalǎ în raport cu lumea, cu alţii, cu sine Concomitent el evalueazǎ prereflexiv atitudinea sa, care se plaseazǎ în centrul raportǎrii totalizatoare la situaţie Dispoziţiile afective se pot manifesta exagerat, strident, rigid, pot apare în prim planul trǎirilor, desimplicându-se din cursivitatea şi variabilitatea raportǎrilor circumstanţiale adaptative Astfel ele se impun în centrul unor sindroame psihopatologice ca depresia şi mania, subordonânduşi ansamblul trǎirilor subiectului pentru o anumitǎ perioadǎ de timp 579 Raportarea elaboratǎ a subiectului la lume se face în principiu pe douǎ cǎi care se întreţes, prin acţiunea realizatoare şi prin raportarea la alţii Acestea derivǎ tot timpul din „agenţia” subeictului ce se exprimǎ reflexiv pe sine prin toate instanţele sinelui sǎu În perspectiva acţiunilor realizatore subeictul iniţiazǎ procese şi le urmǎreşte pânǎ se împlinesc Când dispoziţiile afective se impun în prim plan, comportamentul realizator devine deficitar Indiferenţa se însoţeşte de lipsa de interes şi curiozitate, de pasivitate inactivǎ; depresia inhibǎ subiectul ce nu mai aderǎ de prezent şi se repliazǎ în inactivitate; anxiosul neliniştit nu poate persista în realizarea unor obiective; iritabilul nerǎbdǎtor reacţioneazǎ la orice circumstanţǎ şi nu urmǎreşte perseverent planul acţiunii; iar euforicul face planuri nenumǎrate fǎrǎ a realiza nimic Desigur, psihopatologia acţiunii are manifestǎrile ei specifice ce constau în nehotǎrâre, dificultatea trecerii la act şi în persistenţǎ, cu nenumǎrate verificǎri, dificultate de finalizare; sau impulsivitate, sugestionabilitate, inhibiţie, agitaţie, manifestǎri incomprehensibile sau stdereotipe Dar psihopatologia specificǎ dispoziţiile afective o afecteazǎ totdeauna, chiar dacǎ indirect Relaţiile interpersonale se organizeazǎ dupǎ parametrii dominaţie/supunere, colaborare/ostilitate Dar şi ele sunt distorsionate în psihopatologia dominatǎ de dispoziţiile afective Indiferenţa izoleazǎ subiectul, la fel ca şi depresia; iritabilitatea îi îndepǎrteazǎ pe ceilalţi prin ostilitate; euforia se manifestǎ printr-o sociabilitate superficialǎ gregarǎ; iar anxietatea, care pretinde de la celǎlalt protecţie totalǎ, deformeazǎ sensul specific al relaţionǎrilor Dispoziţiile afective sunt centrate de o raportare prereflexivǎ la sine, însoţitǎ de o autoevaluare care se plaseazǎ în prim planul trǎirii, restul 580 raportǎrilor la situaţie fǎcându-se prin filtrul acestei raportǎri În psihopatologie tocmai autoevaluarea distorsionatǎ se aflǎ în centrul perturbǎrii Indiferentul e dezinteresat de propria prezenţǎ în lume, de succes, elogii sau blam; depresivul se considerǎ incapabil, lipsit de valoare, vinovat; iritabilul are constant sentimentul unei vulnerabilitǎţi de care alţii intenţioneazǎ sǎ profite; euforicul se resimte a toate capabil; iar anxiosul nesigur de sine şi a toate vulnerabil Trǎirea deficitar distorsionatǎ a propriei valori centreazǎ toate manifestǎrile subiectului în raportarea sa la situaţie În psihopatologie principalele sindroame care au în centrul lor o dispoziţie afectivǎ deficitar distorsionatǎ sunt depresia şi mania Ansamblul trǎirilor psihice se coaguleazǎ în jurul respectivelor dispoziţii afective într-o manifestare excesivǎ, rigidǎ şi disfuncţionalǎ care impune un mod de raportare la situaţie dezadaptativ Dispoziţiile afective se pot combina în psihopatologie, fapt mult comentat în clinicǎ pe marginea sindroamelor depresive şi maniacale care deseori se manifestǎ în forme mixte sau în combinaţie cu anxietatea şi iritabilitatea Trǎirea dispoziţiilor afective este în mod esenţial una de raportare nemijlocitǎ la situaţie Ea nu se desfǎşoarǎ în planul metareprezentaţional, deşi se poate articula cu acestea Anxietatea de obicei se coreleazǎ cu fobia şi paranoidia Mania şi depresia se pot dezvolta în direcţia preocupǎrilor şi convingerilor delirante, care presupun formularea discursivǎ a unei teme delirante 3 Cooperarea, suspiciunea şi paranoidia În înţelegerea evoluţionistă a omului se consideră că un aspect esenţial a fost selectarea mecanismelor adaptative de înţelegere şi colaborare 581 interpersonal socială, depozitate în funcţiile „creierului social” O întreagă structură de moduli psihologici adaptativi prosociali, sau ai relaţionării sociale, se evidenţiază în cursul ontogenezei Între aceştia esenţial apare cel al „mentalizării”, prin care subiectul intuieşte, ghiceşte, intenţiile celuilalt în situaţie (complexul modular ToM) Colaborarea, cooperarea în acţiune, împreună cu evitarea opţiunilor de cooperare neadecvată şi a pericolelor pentru propria persoană ce pot deriva din atitudinea ostilă a celuilalt, depind de funcţionarea adecvată a acestui modul, care reglează relaţionările interpersonale la nivel preverbal Funcţionarea m p a ToM presupune investigarea atentă de către individ, uneori chiar în regim de alertă, a manifestărilor situaţionale ale celuilalt De fapt, e vorba de atenţia reciprocă, acordată în mod necesar şi firesc de către fiecare om celorlalţi, împreună cu care se află în situaţie Trăirea preconştientă de către subiect a faptului că şi el este, continuu şi în orice situaţie, în vizorul atenţional, perceptiv şi interpretativ a celorlalţi, reglează comportamentul social Noţiunile de atenţie, percepţie, intenţionalitate, raportare interpersonală atitudinală, intuirea gândurilor celuilalt şi altele din aceeaşi clasă, se corelează cu noţiunea de situaţie, care nu poate fi în acest caz înţeleasă doar ca ceva imediat după modelul situaţional experimental în care s-au făcut descrierile prin care afost studiat modulul ToM la copii de 3 ani Situaţiile în care omul se află în mod curent şi constant, situaţiile problematice pe care el le are de rezolvat, situaţia unei relaţionări interpersonale, toate au structuri de durată şi complexităţi variate, implicând psihismul şi sinele, la nivel metareprezentaţional Până să se rezolve o situaţie problemtică ce implică reciproc două sau mai multe persoane, pot să treacă zile, săptămâni sau luni În toată această perioadă se menţine o anumită poziţionare atitudinală între partenerii situaţiei: de deschidere totală spre colaborare, de dominare sau 582 supunere totală, de reticenţă sau precauţie, de tatonare, de neîncredere şi suspiciune, de colaborare de la distanţă cu observare atentă continuă etc Preocupându-se de situaţia problematicǎ datǎ, subiectul o defineşte pentru sine, o evalueazǎ şi o interpreteazǎ Preocuparea sa faţǎ de situaţia problematicǎ se contureazǎ ca o „temǎ”, ca o idee în care crede mai mult sau mai puţin Strategiile relaţionale se pot şi trebuie să se schimbe în funcţie de parametrii evolutivi ai situaţiei problematice Ei mai depind de tipul de relaţionări prealabile dintre persoanele implicate, de experienţa avută în comun în rezolvarea de probleme Astfel subiectul poate fi implicat într-o situaţie problematică alături de unele persoane apropiate sufleteşte pe care ştie că se poate bizui Dar şi alături de persoane necunoscute, de neîncredere sau ştiute ca ostile Oricum, subiectul dispune de un diapazon de operaţionalitate variat prin punerea în joc a unor diverse modalităţi de m p a de relaţionare Aceste modalităţi, aceste „instrumente” de raportare adaptativă se cer manevrate flexibil şi adecvat pentru a se obţine rezultate bune Dacă subiectul are la dispoziţie modalităţi de relaţionare reduse, pe care le foloseşte rigid, după aceeaşi formulă în diverse situaţii şi în raport cu variate persoane, ne aflăm evident în situaţia unui minus psihopatologic Această caracteristică poate fi identificată în primă instanţă la tulburările de personalitate paranoide care tocmai astfel sunt caracterizate: ca acţionând cu pattern-uri rigide şi cu acelaşi stil suspicios de raportare în raport cu orice persoanǎ în diverse situaţii * * * Dincolo de realţionǎrile conjuncturale situaţionale, între oameni se stabilesc şi relaţii mai durabile Acestea înregistrează formula prieteniei, a colaborării, a dragostei reciproce sau unidirecţionate, a urii şi dorinţei de 583 răzbunare, a atitudinii ostile marcate de intenţia de a face rău altcuiva ş a m d Ataşamentul şi dragostea leagǎ oamenii între ei pe termen lung, uneori pentru întreaga viaţǎ Atitudinea ostilă este deobicei resimţită, identificată şi cunoscută de cel ce constituie obiectul ei Duşmănia dintre oameni, intenţia de a se ataca unul pe altul şi a-şi creea neajunsuri, probleme, chiar de a se suprima, este variat motivată Ea continuă filonul biologic al comportamentelor agresive şi combative Este adevărat că la animale agresivitatea intraspecifică e circumscrisă la câteva situaţii ce se corelează ciclurilor biologice aşa cum e confruntarea pentru ierarhia în grup a masculilor sau pentru dominarea cât mai multor femele La om însă agresivitatea intraspecifică s-a dezvoltat mult, ajungându-se la fenomenul, necunoscut în biologie, a omorârii celor din aceeaşi specie; uneori în proporţii şi modalităţi impresionante Acest fenomen al crimei, care în Biblie deschide ciclul existenţei terestre, a fost explicat pe mai multe căi, între care şi intervenţia tehnologiei care permite omorârea semenului la distanţă şi nu neapărat în lupta personalizată corp la corp Un om care ştie că are duşmani încearcă, ca în orice situaţie fobogenă, se ia măsuri de asigurare, cerând sprijin de la alţii şi dezvoltând conduite de evitare În plus, omul a avut la dispoziţie posibilitatea de a se adresa pentru sprijin şi ajutor fiinţelor transcendente în care credea Mare parte din Psalmii lui David scrişi în urmă cu peste 3 000 de ani, îl invocă pe Dumnezeul Atotputernic pentru a-l salva de duşmanii săi Ps 3: 1 Doamne, ce mulţi sunt vrăjmaşii mei, ce mulţime se scoală împotriva mea? 2 Cât de mulţi zic despre mine: „Nu mai este scăpare pentru el de la Dumnezeu!” 3 Dar Tu, Doamne, Tu eşti scutul meu; Tu eşti slava mea şi tu îmi înalţi capul; 4 Nu mă tem de zecile de mii de popoare care mă împresoară din toate părţile 7 Scoală-le Doamne Scapă-mă, Dumnezeule 584 Când o altă persoană intenţionează să atace şi să distrugă un subiect, el trebuie să aibe acces până la acesta, să-i cunoască zonele vulnerabile, să lovească puternic, în locul slab, atunci şi acolo unde el se poate apăra mai puţin În acest sens s-a vorbit de „călcâiul lui Achile” sau de zona vulnerabilă dorsală a lui Segfried „Apropierea” de zonele intime şi vulnerabile e deci esenţială pentru succesul unei confruntări Pentru a obţine date despre momentul şi locul vulnerabil, duşmanul trebuie să-l observe continuu, să-l ţină sub control Ceea ce e normal şi necesar pentru colaborare adică observarea celuilalt şi intuirea sau cunoaşterea intenţiilor sale de moment, este util şi important şi pentru succesul unui atac A ţine pe altul sub observaţie şi control, a-i cunoaşte cât mai bine intenţiile şi proiectele, a îi evalua cât mai exact capacităţile şi slăbiciunile, a şti cum să te apropii şi unde să loveşti eficient, sunt elemente de bază ale oricărei strategii combative, fie la nivelul armatelor ce se confruntă, fie la nivelul agresivităţii interpersonale Ansamblul trǎirilor menţionate mai sus stau la baza unor fenomene psihpatologice relaţionale Acestea pot fi grupate în jurul a câtorva teme interconectate : - alerta şi preocuparea subiectului privitor la faptul cǎ este în centrul interesului altora care îl evalueazǎ; - sentimentul supravegherii continui ce se extinde asupra intimitǎţii; - pǎrerea sau convingerea privitoare la atitudinea ostilǎ a altora; - sentimentul imixtiunii altora în zone subiectivitǎţii intime Acest grupaj psihopatologic poate fi eticvhetat generic ca „paranoid”, deşi în el se agregǎ sindroame variate a Starea de alertă a subiectului privitoare la faptul că ar putea stârni, în prezent sau viitor o curiozitatea sau un interes special din partea altora care vor desfǎşura o anumitǎ atitudine în raport cu el Aceasta se manifestă în sindroame variate, precum: 585 - Sindromul anxietăţii sociale: subiectul e preocupat de faptul că manifestarea sa publică în faţa unor persoane puţin cunoscute ar putea fi un eşec, iar alţii l-ar putea evalua negativ: motiv pentru care evită astfel de manifestări; - Sindromul manifestărilor hiperexpresive, de tip conversiv, disociativ sau din cadrul t p histrionice: subiectul e preocupat de felul în care „apare” în percepţia celorlalţi şi face eforturi inconştiente ca să-i impresioneze astfel încât să atragă constant atenţia asupra sa; - Sindromul dismorfofobic: subiectul e preocupat de ideea, părerea, convingerea – că are un aspect fizic nefavorabil pe care alţii îl vor sesiza evaluându-l negativ; în consecinţă face eforturi de a-şi pregăti minuţios o apariţie fizică socială controlată şi favorabilă, evitând situaţiile de prea mare expunere socială Apropiat de acest sindrom este, până la un punct, cel anorexiei mintale şi cel al „delirului osmotic” – Sindromul de referinţă (nepsihotic): subiectul resime neplăcut că alţii se preocupă excesiv de el, fapt care ar rezulta din stilul lor de comportament, vorbire, gesturi, aluzii Toate aceste fenomene de alertă socială derivă din m p a fireşti şi utile Ele sunt prezente şi în cadrul unor reacţii comprehensibile nepatologice De ex sentimentul de alertă senzitiv-relaţional de după un eşec social, după o stare de ruşine, la fete după un viol Problematica stigmei fizice se înscrie şi ea în acest capitol Deasemenea ele sunt prezente la multe t p pe care le şi caracterizază: t p paranoidă, histrionică, evitantă Imaginarul joacă totdeauna un rol important, trăirile de alertă senzitivrelaţională desfăşurându-se în universul posibilului Dar, aspectul fundamental e acela că ele sunt un capăt de linie şi pentru psihopatologia psihotic delirantă paranoidǎ b Sentimentul unei supravegheri continui poate corespunde unei stări reale pe care subiectul o cunoaşte şi în raport cu care are un comportament 586 reactiv adecvat Mulţi copii sunt supravegheati în mod special de părinţi, dincolo de faptul cǎ în atmosfera familială se cam ştie totul despre fiecare Educatorii îşi supraveghează elevii, spionul este supravegheat de serviciile de contraspionaj, dizidentul politic e supravegheat de forţele de securitate ale statului totalitar, cei ce manifestă intenţia de a-l ucide pe preşedintele SUA sunt supravegheaţi de CIA Bolnavul e în permanenţă supravegheat de medici, ceea ce e valabil şi pentru bolnavul psihic Dezvoltarea supravegherii publice de către sistemul statal în Europa modernismului pe care o analizează Foucault, e desigur un fenomen ce are particularităţi istorice locale Dar un sistem organizat de conducere şi-a dezvoltat întotdeauna mecanisme feed-back de control Metodele de supraveghere şi control a subiectului din partea persoanelor aflate la putere şi a instituţiilor organizate şi abilitate, a variat în funcţie de tehnologia vremii Spionarea, care e o metodă clasică de supraveghere şi control a celor consideraţi periculoşi de către putere, a folosit totdeauna tehnici de apropiere faţă de persoana urmărită, apropiere faţă de intimitatea sa Urmărirea este o tehnică ce vine din biologie În sec XX mijloacele tehnice de supraveghere la distanţă s-au amplificat enorm, fapt ce a făcut ca ele să intre în preocuparea subiecţilor care se simt în mod exagerat şi patologic supuşi supravegherii Deliranţii actuali invocă fotografieri şi filmări de la distanţă, înregistrarea convorbirilor telefonice, instalarea unor camere de luat vederi şi a unor microfoane plasate în propria casă, sau o supraveghere pe internet Toate acestea sunt mijloace tehnice reale şi posibile, într-o supraveghere reală a intimităţii Şi sunt efectiv folosite de către instituţiile specializate în cazurile clasificate corespunzător Aspectul psihopatologic constă în minusul „desimplicării” fenomenului de supraveghere socială din naturaleţea şi rangul său, apariţia sa în prim plan, ca temă dominantă, într-un mod 587 descontextualizat, acolo unde nu e cazul şi nu e real Şi persistenţa sa rigidă, ce simplifică existenţa persoanei c Sentimentul subiectului ce este obiectul unei atitudini ostile din partea altora poate exprima o stare psihopatologică Dar el derivǎ dintr-o modalitate fireascǎ şi frecventǎ de relaţionare adaptativǎ, care se desimplicǎ şi se impune ca centrală şi rigidă într-un mod decontextualizat În cursul vieţii fiecărui om există constante stări de ostilitate circumstanţială exprimate din partea altora Există desigur şi ostilitate mascată, indirectă, latentă, posibilă, din partea multora, din partea a instituţiilor, a adversităţilor în general Poziţionarea tetică normală a oricărei persoane e cea de autoafirmare şi de implicare, la nevoie, în negocieri, dezbatere, confruntare, luptă Nimeni nu e din principiu victimă a unei persecuţii şi ostilităţi majore Dar în mod practic poate ajunge o astfel de victimă, pe diverse căi şi cu variate condiţionări Opinia, părerea, convingerea mai mult sau mai puţin certă sau evidenţa clară a cuiva că este o victimă a persecuţiei şi uneltirilor ostile a altora, atunci când de fapt nu este, ne plasează în zona psihopatologiei M p a al suspiciunii, neîncrederii, alunecǎ din funcţia sa adaptativǎ prin care e utilizabil la nevoie, circumstanţial, ca un detector al pericolului, se dezarticulează din ansamblul coherent al psihismului şi ajunge să ocupe prim planul scenei trăirilor Tematica delirului paranoid este foarte variată şi deseori se articulează cu cea a punerii sub supraveghere şi a urmăririi În esenţă este vorba de intenţia altora de o omorî subiectul: de a-l otrăvi, gaza, suprima fizic într-un fel Dar temele derivate sunt nenumărate: „Celălalt”, „ceilalţi”, „alţii”, „cineva”, „ei”, pot avea intenţii sau acţionează – crede subiectul – în direcţia îmbolnăvirii sale, a torturării, privării de libertate, denigrării morale, prejudiciului, furtului bunurilor, deteriorării sale mintale etc Personalizarea „dusmanilor” poate avea diverse forme; de la 588 identificarea membrilor de familie sau vecinilor şi colegilor, la invocarea unor organizaţii internaţionale, a forţelor extraterestre şi supranaturale Sau, precizarea autorilor nici nu mai e făcută d Sentimentul invadării controlului asupra intimitǎţii sinelui exprimă perturbarea complexului modular al sinelui nuclear Sinele nuclear este un rezultat esenţial al socializării omului, imprentat în „creierului social”, ca fundament pentru relaţionarea sa interpersonal socialǎ, care dǎ psihismului uman specificitatea sa de fiinţă conştientă de sine Această psihopatologie ce a fost descrisă ca simptomatologie de prim rang Schneider în schizofrenie, e solidară cu perturbarea generală a perceperii şi înţelegerii situaţionale a lumii, care a fost descrisă ca dispoziţie delirantă bazală şi/sau ca delir de referinţă Unele fenomene halucinatorii ideo-verbale comentative fac şi ele parte din acest complex sindromatic Faptul că alţii cunosc intimitatea psihică a subiectului este, pânǎ la un punct un fapt natural şi adaptativ În acest sens există persoane apropiate sufleteşte de subiect, persoane care-i sunt intime, în care el are încredere totală, aşa cum e iubita sau prietenul de nădejde La fel persoanele familiare ştiu multe despre intimitatea subiectului, despre secretele sale Deasemenea este evident că deciziile pe care subiectul le ia, din fragedă copilărie şi până la vârsta a treia, nu sunt elaborate doar de el şi nu rezultă doar din hotărârea sa intimă Părinţii sunt autorii eseţiali a deciziilor şi comportamentelor copiilor Iar apoi cei apropiaţii sufleteşte,educatorii şi chiar marea societate în ansamblu, marchează continuu motivaţia şi acţiunea subiectului Ar fi practic imposibil ca el să acţioneze dacă nu ar avea sentimentul că existǎ persoane de încredere, care-l ajută în ceea ce decide şi face, fapt ce se structurează deja cǎtre sfârşitul primului an de viaţă, prin relaţia de ataşament Ceea ce se petrece în sindromul de transparenţă-influenţă este 589 destructurarea şi des-implicarea unui mecanism natural, odatǎ cu pierderea sentimentului limitelor sinelui Elementele de bază ale spectrului psihopatologic relaţional-paranoid exprimă în mod major psihopatologia sinelui, în primul rând a sinelui nuclear Dar sinele este integrat în sinteza continuă a persoanei ce se afirmă în plan socio-cultural, moral şi transcendent Problematica acestei sinteze, a sintezei psihice în general începe însă şi ea de la începuturi, din primele momente ale constituirii sinelui, manifestându-se ca o structurǎ funcţionalǎ bazalǎ a coherenţei centrale care ierarhizează constant într-o arhitectonicǎ armonică, toate piesele psihismului personal, centrat de sine 4 Convingerile, percepţia şi delirul Trǎirea anxietǎţii şi în general a dispoziţiilor afective exprimǎ o raportare directǎ şi nemijlocitǎ a subiectului la situaţie Psihismul uman ce e dimensionat prin memoria biograficǎ, prin instanţa metareprezentaţionalǎ şi autoneticǎ a sinelui, are şi o modalitate secundǎ de raportare care e mediatǎ de lumea reprezentatǎ, de raportarea reflexivǎ la sine, de reprezentarea celorlalţi în raportarea lor transsituaţionalǎ la sine La acest nivel se desfǎşoarǎ preocupǎrile subiectului în raport cu tematica unei situaţii problematice de duratǎ, care se plaseazǎ de-a lungul trǎirilor situaţionale nemijlocite De exemplu, preocuparea faţǎ de propria sǎnǎtate, faţǎ de felul în care alţii apreciazǎ în mod constant subiectul şi se raporteazǎ la el, faţǎ de propria identitate şi valoare în plan socio-cultural În acest plan mtareprezentaţional se desfǎşoarǎ de exemplu fobiile care au în vedere perioade ce vizeazǎ subiectul în anumite împrejurǎri, ce pot fi întâlnite în anumite locuri şi momente Şi la fel egodistonia obsesivǎ, în cadrul cǎreia subiectul se luptǎ cu sine, cu ideile şi tendinţele ce izvorǎsc din sine şi pe care el nu le acceptǎ Tot în acest plan se manifestǎ preocupǎrile de duratǎ 590 ale subiectului privitoare la sǎnatate, la valorizarea sa socialǎ şi la alte teme care sintetizeazǎ situaţiile problematice în care e implicat Planul metareprezentaţional este, la rândul lui învǎluit de instanţa persoanei, prin care subiectul se articuleazǎ cu viaţa socio-culturalǎ, spiritualǎ La acest nivel se afirmǎ convingerile comunitare privitoare la felul determinat de cunoaştere şi reprezentare a lumii, cele corelative problemelor comunitare şi cele religioase Delirul a fost definit ca o convingere neraţionalǎ într-o idee neadevǎratǎ care nu poate fi modificatǎ prin argumente Aceastǎ definiţie care e destul de controversatǎ în ultimul timp, ridicǎ probleme privitor la înţelesul noţiunilor de „convingere” şi „idee” Convingerea se referǎ tradiţional la o stare congitivǎ în care „ceva” apare cert pentru subiect Unul din principalele sensuri se referǎ la o temǎ, la o „idee” care preocupǎ subiectul în plan metareprezentaţional În cazul delirului ideea are în vedere lucruri care implicǎ subiectul în cadrul unei situaţii problematice, fiind tematizabile reflexiv Mai precis se referǎ la evaluarea de cǎtre subiect a stǎrii, a poziţiei sale în cadrul unei situaţii problematice în care el se raporteazǎ la alţii, la sine, la lumea umanǎ, De exemplu „sunt bolnav”, „sunt persecutat” Ideile delirante exprimǎ o atitudine relaţionalǎ ce poate fi formulatǎ propoziţional, discursiv În cadrul unei situaţii problematice privitoare la starea de sǎnǎtate subiectul poate dezvolta în plan metareprezentaţional o serie de trǎiri cognitive precum : - sunt poate bolnav; nu cumva sǎ fiu bolnav; dacǎ sumva sunt bolnav?; - s-ar putea sǎ fiu bolnav ; - probabil sunt bolnav ; - mi se pare cǎ sunt bolnav ; - îmi vine mereu în minte ideea absurdǎ cǎ sunt bolnav; - incontestabil, sigur sunt bolnav Convingerea se plaseazǎ la capǎtul aceste serii dupǎ excluderea incertitudinilor: a ipotezelor, 591 bǎnuielilor, supoziţiilor, posibilitǎţilor, eventualitǎţilor, obsesiilor, opiniilor etc Eventual ea apare ca o concluzie sau ca o evidenţǎ Toate trǎirile menţionate mai sus pot fi circumstanţiale Dar ele pot preocupa subiectul şi o perioadǎ îndelungatǎ de timp Uneori convingerea, ideea acestei convingeri se fixeazǎ şi ajunge sǎ domine celelelate preocupǎri, sǎ centreze existenţa subiectului Esenţial e cǎ în convingerea delirantǎ e implicat direct subiectul cu identitatea sa determinatǎ Cǎ ea exprimǎ o luare în considerare şi o evaluare a stǎrii sale Cogniţia se desfǎşoarǎ acum la un nivel metareprezentaţional al sinelui identitar, care depǎşeşte trǎirea actualǎ nemijlocitǎ, implicând biografia; şi, ea exprimǎ o atitudine persistentǎ faţǎ de sine şi alţii Ne aflǎm la un nivel al exprimǎrii discursive al narativitǎţii autobiografice Problema care preocupǎ subiectul şi care îşi gǎseşte soluţia în convingere, este formulatǎ ca o temǎ, ca idee delirantǎ În raport cu tema acestei idei, subiectul ia o atitudine, se poziţioneazǎ „tetic” Ideea delirantǎ, ca „temǎ – tezǎ” privitoare la situaţia problematicǎ a subiectului, îl exprimǎ pe acesta ca având o identitate determinatǎ în mijlocul relaţionǎrilor cu alţii, în mijlocul lumii umane În mod similar cu exemplul de mai sus privitor la sǎnǎtate, se pot desfǎşura trǎiri cognitive pe teme ca persecutarea şi supravegherea subiectului de cǎtre alţii sau a capacitǎţilor şi realizǎrilor sale excepţionale Tematica ideaţiei delirante se recolteazǎ din aria situaţiilor problematice ale subiectului, cu centrarea pe felul în care el e poziţionat în acestea Principalele domenii sunt : - Identitatea subiectului, valoarea şi capacitǎţile sale, sǎnǎtatea, calificarea sa socialǎ (avere, poziţie), vulnerabilitatea faţǎ de agresiuni şi agresori 592 - Relaţionarea reciprocǎ a subiectului cu alţii: - interesul pe care-l stârneşte altora; - felul în care alţii îl percep şi îl evalueazǎ : atitudinile, opiniile, evaluarea sa de cǎtre alţii; - intenţionalitatea altora în raport cu sine (inclusiv supravegherea intimǎ): - felul de relaţionare : urǎ, dispreţ, dragoste, admiraţie În subsidiar, se poate exprima şi atitudinea subiectului faţǎ de alţii - Relaţionarea subiectului în raport cu instanţele socio-culturale şi cu divinitatea Ultimul aspect meritǎ un comentariu Instanţele sociale, de exemplu instituţiile statale sau culturale, sunt implicate nemijlocit în viaţa de zi cu zi a subiectului Poliţia, politicienii, statul, diversele organizaţii sau asociaţii influenţeazǎ constant viaţa oamenilor Iar persoana participǎ la viaţa civicǎ şi deseori se implicǎ în acţiuni sociale organizate E deci natural ca poliţia, securitatea sau unele organizaţii neguvernamentale naţionale sau internaţionale sǎ fie cuprinse în tematica delirantǎ la un nivel suprapersonal Este de obicei un nivel în care personalizarea tinde sǎ se dilueze cu tendinţa spre generalitǎţi şi abstracţii E o etapǎ pe drumul în care ideaţia delirantǎ se coaguleazǎ în jurul unei scheme generale care poate ajunge sǎ se confunde sau sǎ se rezume la poziţionarea convingerii aberante De ex : sunt urmǎrit, sunt genial etc , fǎrǎ alte specificaţii În ceea ce priveşte implicarea fiinţelor supranaturale, pânǎ la un punct acestea apar ca personalizate sau aliate cu persoane reale malefice Diavolul e într-un fel o persoanǎ arhetipalǎ Şi la fel îngerii, pentru credincios Dar existǎ şi o altǎ perspectivǎ, cea a însǎşi credinţei în instanţǎ supranaturalǎ Aceastǎ credinţǎ („faith” în englezǎ) se dezvoltǎ, în esenţǎ, la un nivel comunitar, suprapersonal, ca religie desfǎşuratǎ prin mituri şi ritualuri Prin credinţǎ subiectul participǎ la viaţa comunitarǎ genericǎ, ce vizeazǎ şi 593 invocǎ transcendenţa Fenomenul e diferit de convingere, înţeleasǎ ca fenomen psihic cognitiv ce se referǎ la poziţia individului în situaţii problematice; convingere ce exprimǎ pentru el evidenţa adevǎrului privitor la o anumitǎ soluţie a acestei probleme, concentratǎ într-o temǎ/tezǎ, într-o „idee” În mǎsura în care tematica delirantǎ vine din domeniul supranaturalului, ea coboarǎ printr-o instanţǎ personalizatǎ Faptul se referǎ şi la superstiţiile legate de vrajǎ şi descântece etc Cantonând ideea delirantǎ la convingerile referitoare la situaţiile problematice ale subiectului se lasǎ la periferie preocuparea tradiţionalǎ a filosofiei privitoare la convingerea (credinţa, certitudinea) în realitatea lumii exterioare Aceastǎ problemǎ are douǎ aspecte : realitatea lumii în general, aşa cum e cunoscutǎ şi înţeleasǎ aceasta în cadrul unei socio-culturi; şi, realitatea lumii perceputǎ experienţial, situaţional de cǎtre subiect Delirul nu se referǎ la cunoştinţe generale despre lume, care nu implicǎ direct subiectul Aceste cunoştinţe asimilate, utilizate zilnic şi şi eventual reamintite, pot fi puse în joc de exemplu în cadrul unui delir din invenţie Imaginarul opereazǎ cu aceste cunoştinţe iar confabulaţiile pot crea impresia unor convingeri delirante În mǎsura în care imaginarul şi confabulaţia participǎ la delir, ele se coreleazǎ cu alte convingeri, de exemplu privitoare la identitatea şi capacitǎţile subiectului în cadrul relaţiilor sale cu istoria şi cosmosul Asimilând cunoştinţele unei socio-culturi prin educaţie şi experienţe de viaţǎ, subiectul îşi contureazǎ desigur o proprie concepţie despre lume şi poziţia sa generalǎ în lume Aceasta e implicatǎ în tematica delirantǎ dar în mod secundar, ca fundal, fiind inclusǎ sau stând în spatele tematicii propriu zise a acestuia 594 Cealaltǎ problemǎ majorǎ, e relaţia între convingerea delirantǎ tarnssituaţionalǎ şi convingerea în realitatea perceptivǎ trǎitǎ actual, aşa cum este oferitǎ subiectului prin simţuri Delirul este considerat ca fiind din principiu însoţit de tulburǎri perceptive, în primul rând de iluzii şi halucinaţii Percepţia se cere însǎ comentatǎ şi înţeleasǎ în sens larg Înţelegerea standard a percepţiei ca receptare senzorialǎ şi sintetizare a informaţiilor actuale privitoare la un obiect plasat în spaţiul exterior şi inserat într-un context, corespunde mai ales unor situaţii experimentale În plus ea e tributarǎ înţelegerii realitǎţii ca opoziţie între un subiect contemplator şi un obiect de contemplat În existenţa de zi cu zi persoanele nu se fixeazǎ contemplativ asupra obiectelor din jur Percepţia reprezintǎ desigur o sursǎ de informaţii cu o bazǎ realǎ în lumea înconjurǎtoare obiectivǎ Informaţiile perceptive sunt importante în desfǎşurarea proiectelor de raportare a persoanei la situaţie Subiectul îşi desfǎşoarǎ existenţa fiind constant angajat în situaţii problematice, implicându-i şi pe alţii în rezolvarea acestora Cǎutarea actualǎ a informaţiilor, selectarea, receptarea şi sintetizarea lor ca formǎ şi semnificaţie – ceea ce ar însemna centrul percepţiei în sens experienţial restrâns – se înscrie în procesul mai amplu de percepere de ansamblu a situaţiei şi semnificaţiei sale Percepţia înseamnǎ chiar şi la cel mai simplu nivel, structurarea datelor informative nu doar ca formǎ ci şi ca semnificaţie Implicarea semnificaţiei în percepţie, e la fel de definitorie ca şi forma şi structura spaţial senzorialǎ a obiectului perceput Pentru om se cere avut în vedere şi înţelesul mai larg al percepţiei aşa cum ar fi : - perceperea de ansamblu a altui om, cu caracterul şi intenţionalitǎţile sale, perceperea unei situaţii periculoase, de exemplu a unei catastrofe; - perceperea unei situaţii relaţionale, de exemplu a felului în care subiectul 595 este acceptat de colegii de serviciu Acest sens amplu al perceperii implicǎ desigur perceperea lumii înconjurǎtoare ca spaţiu în care se gǎsesc obiecte cu calitǎţi perceptibile şi cu semnificaţie, aflate în anumite raporturi reciproce între ele şi cu subiectul, care e centrat de propriul corp Şi la fel, perceperea acestei ambianţe actuale ca şi câmp spaţial al acţiunilor posibile Dar ea învǎluie perceperea obiectelor spaţiale ca o atmosferǎ şi integreazǎ percepţia situaţiei în derularea existenţei subiectului ce se realizeazǎ prin proiecte („design”) diverse În mod tradiţional psihopatologia percepţiei se referǎ la iluzii şi halucinaţii Existǎ însǎ şi alte aspecte, care exprimǎ tulburǎri de ansamblu ale trǎirii şi perceperii experienţiale a situaţiilor actuale Se pot menţiona: - Derealizarea, ce constǎ din detaşarea, neaderarea la situaţie; aceasta apare ca îndepǎrtatǎ, stranie, nefamiliarǎ; deseori subiectul resimte un gol, un vid interior; - Dispoziţia delirantǎ, ce constǎ în sentimentul cǎ se întâmplǎ ceva important care vizeazǎ subiectul, dar nu e încǎ clarificat ce Trǎirea e diferitǎ de anxietate şi se apropie de cea a nefamiliaritǎţii Subiectul resimte cǎ nu poate controla situaţia - Fenomenele de referinţǎ nepersonalizate Acestea constau din sentimentul cǎ diverse trǎiri perceptive concrete, au o semnificaţie ascunsǎ ce vizeazǎ subiectul Se exprimǎ acelaşi sentiment de scǎpare de sub control a situaţiei, de pierdere a capacitǎţii de raportare activǎ a subiectului care sǎ structureze situaţia şi sǎ ordoneze ierarhic informaţiile, semnificaţiile Fenomenul poate apare în paralel cu sentimentul punerii sub observaţie a intimitǎţii, de control de la distanţǎ cu aparate sau cu alte mijloace 596 - Fenomenele de referinţǎ personalizate, constau în sentimentul cǎ alte persoane fac referinţe publice la subiect, eventual i se adreseazǎ, îl comenteazǎ Referinţele sunt percepute şi în comentariile din presǎ, radio, televizor Fenomenul e paralel cu trǎirile senzitiv relaţionale şi poate fi însoţit de iluzii Se accentueazǎ destructurarea distanţei dintre zona publicǎ şi cea intimǎ a psihismului, pe care subiectul nu o mai poate controla - Halucinaţiile auditive comentative exprimǎ şi mai clar perturbarea limitelor sinelui şi a structurii intim public Subiectul percepe cum alţii îi comenteazǎ intenţiile şi gândurile intime Este descris şi sentimentul cǎ propria ideaţie se aflǎ în permanenţǎ sub supravegherea altora - Fenomenele de transparenţǎ influenţǎ se înscriu în continuitatea precedentelor Propriile gânduri sunt cunoscute şi influenţate de alţii Limitele sinelui nuclear sunt penetrate iar distanţa intim public destructuratǎ Inserţia gândirii şi substituirii voinţei se întâlnesc în acest context Pentru halucinaţii a fost comentat în repetate rânduri faptul cǎ ele pot fi interpretate ca proiecţii în spaţiul exterior, perceptiv, a unor trǎiri ce vin din spaţiul interior intim al sinelui Halucinaţiile vizuale de tip oneiroid ar fi un exemplu; şi la fel cele generate de un imaginar vizual bogat Halucinaţiile audio verbale au fost la fel comentate ca proiecţie în exterior a unor gânduri ce au tendinţa de a fi verbalizate, sonorizate (simptomul „sonorizǎrii gândirii” ar face legǎtura) Halucinaţiile funcţionale susţin aceeaşi idee, mai ales cǎ ele se aplicǎ uşor în domeniul gustativ, cutanat, kinestezic Iluziile, mai ales cele de schemǎ corporalǎ, au atras atenţia asupra importanţei convingerilor în selectarea şi interpretarea informaţiilor senzoriale 597 Concluzia generalǎ ar fi cǎ tulburǎrile psihice din zona perceptivǎ nu ar trebui interpretate izolat şi localizaţionist Ele exprimǎ în mare mǎsurǎ perturbarea limitelor sinelui Destructurarea sinelui şi a limitelor sale, împreunǎ cu centrarea subiectului pe convingerea într-o temǎ delirantǎ, joacǎ un rol important în configurarea trǎirilor percepţiei psihopatologice Subiectul implicǎ, în raportarea sa normalǎ şi patologicǎ la situaţiile problematice, şi lumea pe care o cunoaşte, o poartǎ în el şi o avanseazǎ în întâmpinarea lumii situaţionale actuale, cu care se interpǎtrunde În aceastǎ zonǎ de interferenţǎ, spaţiu în care se manifestǎ un conţinut problematic al sinelui, se desfǎşoarǎ psihopatologia delirului şi a tulburǎrilor perceptive în cadrul unei tensiuni critice între lumea interioarǎ şi lumea exterioarǎ O tensiune care marcheazǎ limitele psihice ale subiectului, conducând de obicei la un salt pe o altǎ orbitǎ psihicǎ 4 Sinteza psihicǎ, deficienţa coerenţei centrale şi dezorganizarea psihismului Sinteza caracterizeazǎ orice fenomen psihic normal fie cǎ e vorba de transmiterea unei informaţii, un proces de gândire, realizarea unei opere sau orice manifestare cu semnificaţie umanǎ Prin argumentare sinteticǎ oamenii se înţeleg între ei în plan comunitar şi realizeazǎ obiective comune Aspectul sintetic al manifestǎrilor umane poate fi exemplificat prin referinţǎ la un discurs retoric clasic Acesta are o introducere, urmeazǎ expunerea temei şi tezei, argumentarea, respingerea contraargumentelor şi concluzia ce sintetizeazǎ teza Într-un astfel de discurs se manifestǎ o ordine în expunere, o coerenţǎ a desfǎşurǎrii, un echilibru a pǎrţilor cu evitarea divagǎrilor, pe scurt o structurǎ echilibratǎ Acelaşi lucru se poate spune despre ansamblul comunicǎrilor umane lingvistice, fǎrǎ a ignora contextul Acesta e important mai ales în dialog sau în comunicarea dintre persoane 598 apropiate, care împǎrtǎşesc un univers comun de cunoştinţe şi pǎreri Un discurs sau un proces de comunicare discursiv, la fel ca o melodie, are o coerenţa ce se pǎstreazǎ de-a lungul întregii desfǎşurǎri Şi care apare ca un „câmp” ce menţine laolaltǎ şi articuleazǎ împreunǎ pǎrţile în desfǎşurare Ca centru al acestui câmp discursiv poate fi consideratǎ semnificaţia sau intenţia ce se vrea comunicatǎ În cazul dialogului câmpul comunicaţional este mai complex organizat dar e de asemenea prezent O structurǎ similarǎ cu cea a unui discurs se regǎseşte şi în procesul de judecare în vederea rezolvǎrii unei probleme sau în derularea unei acţiuni cu scop Toate au o coerenţa centratǎ de ceva – de un scop, de o temǎ-tezǎ, de o semnificaţie – au o structurǎ organizatǎ într-o desfǎşurare ce ce petrece într-un context Şi, rezolvându-se, exprimǎ o sintezǎ Aceeaşi structurare ce se petrece în jurul unei coerenţe centrale şi exprimǎ în final o sintezǎ e proprie şi zonei axiale a sinelui, a persoanei Aceasta are o centralitate, limite, o organizare structuratǎ printr-o ordine, o identitate cu sine şi exprimǎ în permanenţǎ o sintezǎ, în contextul existenţei sale situaţionale Psihopatologia ne relevǎ diverse aspecte ale deficienţei disfuncţionale a structurii, a coerenţei centrale a psihismului, atât la nivelul sinelui cât şi la cel al manifestǎrilor situaţionale O parte a acestora au fost etichetate ca deficit al funcţiei „coerenţei centrale” În psihopatologie deficienţa coerenţei centrale a fost comentatǎ în primul rând în autismul Kanner Aceastǎ disfuncţie deficitarǎ a fost invocatǎ pentru a explica manifestǎrile comportamentale şi perceptive care nu pot fi explicate prin nedezvoltarea modulului ToM şi anume : - preocupǎri faţǎ de pǎrţi ale obiectului (feţei) cu dificultǎţi de a percepe întregul, ansamblul semnificativ; - fragmentarea percepţiei; - stereotipii; - dificultatea de a generaliza; - dorinţa obsesivǎ de identitate, nemişcare, netransformare; - 599 abilitǎţi constructive crescute; - repertoriu restrâns de interese Aceste manifestǎri care nu implicǎ relaţionarea cu altul au fost puse pe seama unei disfuncţii cerebeloase care în mod firesc sprijinǎ cǎutarea unei informaţii prin orientarea atenţiei; precum şi configurarea unui obiect plasat într-un context şi asamblarea pǎrţilor în întreguri semnificante Aceste aspecte au fost mult studiate de psihologia configuraţionistǎ în sec XX În autism ar existǎ astfel trei registre de deficit a simptomatologiei care sunt intercorelate : - deficienţe de intuire a intenţiilor celuilalt pe care o asigurǎ ToM; - deficienţa de coerenţǎ centralǎ; - deficienţa de autopercepere, ce constǎ atât în dificultatea de identificare a propriei figuri (în oglindǎ) cât şi de a-şi atribui stǎri mentale În plus, limbajul nu e utilizat cu sens comunicativ Manifestǎri care exprimǎ deficienţa capacitǎţii de sintezǎ psihicǎ şi de manifestare a coerenţei centrale se întâlnesc nu doar în autism, spectrul autist ci şi în schizofrenie şi obsesionalitate În schizofrenie dezorganizarea ideo-verbalǎ exprimǎ un deficit de structurare coerentǎ a gândirii şi exprimǎrii discursive Aceasta se desfǎşoarǎ : circumstanţial, tangenţial cu devieri, alunecǎri, cu deraiere, ajungând la incoerenţǎ; cu manierisme, stereotipii; sau aluziv, vag, telegrafic, hipereliptic Intervine în plus şi o perturbare a arhitectonicii semantice, a echilibrului dintre concretul şi abstractul semnificaţiilor, cu tendinţa la abstracţii, cu neoformaţii semantice, fapt ce face exprimarea schizofrenului incomprehensibilǎ Dar în prim plan se plaseazǎ incoerenţa discursului Relaxarea coerenţei în exprimarea narativǎ se întâlneşte şi în normalitate sau în marginea ei, în tulburarea schizotipalǎ Subiectul relateazǎ şi comunicǎ cu multe paranteze şi detalii inutile, hiperelaborat, digresiv, circumstanţial, tangenţial, pǎstrând cu greu obiectivul informaţional principal E vorba de o relaxare a „câmpului semantic” centrat de obiectivul 600 comunicaţional care ghideazǎ desfǎşurarea expunerii, o tensioneazǎ Naratorul nu mai reuşeşte sǎ gǎseascǎ sinteza optimǎ, ţinând cont şi de context Expunerea narativǎ aşa cum a fost comentatǎ se desfǎşoarǎ dupǎ modelul „funcţiilor executive” care structureazǎ acţiunea controlatǎ cu scop Relaxarea acesteia în aria propriu zisǎ a acţiunii poate fi urmǎritǎ cel mai bine în obsesionalitate, mai ales la tulburǎrile de personalitate obsesivcompulsive, anankaste În aceste cazuri întâlnim : dificultatea deciziei şi trecerii la act, multiple proiecte alternative, preocupare exageratǎ cu planificarea şi organizarea, înaintarea dificilǎ spre final cu permanente verificǎri, reevaluǎri şi refaceri, finalizare dificilǎ, implicarea concomitentǎ în mai multe acţiuni paralele Aceste asepcte au fost remarcate încǎ de la început de Janet care le explica prin „scǎderea tensiunii psihice” În obsesionalitate, împreunǎ cu relaxarea coerenţei centrale în direcţia funcţiilor executive se evidenţiazǎ şi o problemǎ a limitelor psihismului persoanei Pentru obsesiv limitele corporale sunt resimţite ca nesigure, ameninţate în permanenţǎ de infestare El tinde sǎ se delimiteze cât mai clar de alte persoane cu care nu poate colabora decât dacǎ îl urmeazǎ într-u totul Obsesivul, ca persoanǎ, este zgârcit şi colecţionar Aceastǎ problemǎ a limitelor se pune altfel în cazul autismului Kanner, unde psihismul nu se diferenţiazǎ suficient ca subiectul sǎ se identifice în oglindǎ Perturbarea limitelor propriului psihic este intens trǎitǎ în schizofrenie Pe de o parte, în cadrul sindromului de depersonalizare când sunt prezente variate iluzii de schemǎ corporalǎ, uneori chiar sentimentul existenţei unor limite între sine şi lume Pe de altǎ parte distorsiunea delimitǎrii sinelui nuclear se exprimǎ în schizofrenie prin simptmele de transparenţǎ influenţǎ Alte persoane transgreseazǎ limitele resimţite ale 601 controlului intimitǎţii sinelui, ajung sǎ cunoascǎ intimitatea subiectului şi sǎ i se substituie propriei voinţe Existǎ destul de multe simptome comune între autismul Kanner şi spectrul autist pe de o parte iar pe de altǎ parte patologia obsesivǎ (incluzând şi boala Tourette) şi schizofrenia dezorganizatǎ Rezumarea acestora într-un tabel e semnificativǎ Aceste apropieri trebuie sǎ aibǎ o bazǎ Aceasta poate fi cǎutatǎ pe de o parte în deficitul funcţiei coerenţei centrale iar pe de altǎ parte în organizarea patologiei în zona funcţiilor executive Patologia obsesivǎ pare sǎ realizeze, în formele sale tipice, o convergenţǎ semnificativǎ a acestor douǎ deficite disfuncţionale Din schizofrenie, în aceastǎ direcţie se plaseazǎ ceea ce se numeşte schizofrenie dezorganizatǎ şi deficitarǎ O importantǎ zonǎ a schizofreniei se exprimǎ însǎ în direcţia interrelaţionǎrilor, ca delir paranoid şi sentiment de supraveghere a intimitǎţii În autism, deficitul e în ambele zone 602 603 Tabel XXXVIII Tabel comparativ cu simptomele din autism, obsesionalitate şi schizofrenie deficitarǎ Coerenţa centralǎ Autism Kanner Spectru autist Obsesionalitate malignǎ şi boala Tourette Schizofrenie dezorganizatǎ negativǎ Stereotipii motorii, patternuri motorii fǎrǎ finalitate pragmaticǎ, ce descarcǎ o tensiune xxx xx xxx Ritualuri (corelate unor acţiuni obişnuite) xxx xx x Ceremonialuri motorii (lipsite de obiect pragmatic), manierismul xxx xx xxx Ticuri de diverse complexitǎţi x xx x Nevoia de a atinge pe alţii sau obiecte (delirul de toucher) xx x x Preocupǎri faţǎ de obiecte neanimate xxx xx xxx Preocupare faţǎ de simetrie xxx xxx xxx Nevoia de fixitate a obiectului în spaţiul înconjurǎtor, reacţia la schimbare xxx xxx x Preocupǎri şi abilitǎţi constructive xxx xx x Apragmatism tehnic x xxx x Preocupǎri faţǎ de numere aritmetice xx xxx xx Colecţionarism xx xxx x Deficit de spontaneitate, intuiţie, reacţii adecvate xxx xxx xxx Atenţia faţǎ de detalii cu deficienţa perceperii ansamblului, a integrǎrii pǎrţilor într-un tot coerent şi semnificant, cǎutare ţintitǎ xxx xx xx Deficienţǎ de centrare şi persistenţǎ a atenţiei (de cǎutare ţintitǎ a informaţiei dintr-un ansamblu nestructurat) xxx xxx xxx Deficienţǎ în ierarhizare informaţiilor în raport cu importanţa (filtru informativ ierarhizat) xxx xx xx Autopercepţie deficitarǎ (în ) şi a limitelor corporale (schema corporalǎ) xxx xx xx Deficit de recunoaştere a feţelor xxx x xx Deficit de sociabilitate, de curiozitate şi nevoia de contact social xxx xx xxx Deficit de rezonare empaticǎ xxx x xxx Deficienţǎ în stilul comunicǎrii verbale cantitative şi calitative şi calitatea comunicǎrii verbale xxx x xxx 604 În schizofrenie dezorganizarea se manifestǎ nu doar în plan ideoverbal ci şi în cel comportamental Dar acum nu mai e prezent, ca la obsesie, efortul de a realiza acţiunea, chiar într-o manierǎ lipsitǎ de cursivitate în care infrastructura funcţiilor executive se evidenţiazǎ chinuitor Acum nehotǎrârea ajunge la ambivalenţǎ şi ambitendenţǎ sau chiar la abulie totalǎ Blocarea motorie din stuporul cataton şi manifestǎrile stereotipe şi manieriste din agitaţia catatonǎ nu mai are nici un impact asupra realizǎrii vreunui obiectiv Dezorganizarea afecteazǎ acum major structura coerenţei centrale a sinelui Identitatea, centrarea pe sine, delimitarea şi coerenţa sunt prǎbuşite Pe când în cazul obsesionalitǎţii, chiar în formele maligne structura ierarhicǎ a identitǎţii sinelui se pǎstreazǎ Şi se crispeazǎ în manifestǎrile sale asupra limitelor, tocmai pentru a-şi pǎstra conturul şi identitatea Obsesionalitatea mai astrage atenţia asupra unui aspect care se regǎseşte de asemenea, deşi într-o formǎ puţin diferitǎ, în spectrul autist şi al schizofreniei E vorba de autocontrolul exagerat La obsesiv acesta se manifestǎ ca autoanalizǎ, ca verificare repetatǎ, ca tensiune de a menţine tot timpul totul sub control Aceastǎ hiperreflexie apare ca o contracarare a unei tendinţe la dispersie, la împrǎştiere Fenomenul hiperreflexiei a fost însǎ descris de mult şi în cazul schizofreniei, de ex de Minkowski Mai ales Blankenburg a atras atenţia asupra cazurilor paucisimptomatice din schizofrenia hebefrenǎ în care se pierde capacitatea de participare la viaţa curentǎ deoarece existǎ o atenţie exageratǎ pentru fiecare detaliu nesemnificativ în percepţie şi acţiune, astfel încât se perturbǎ „simţul comun” Mai recent fenomenologi ca Sass, Parnas, Stanghellini, Fuchs, au acordat importanţǎ deosebitǎ „hiperreflexiei” din schizofrenie Studiile 605 cognitiviste au arǎtat şi ele existenţa unui deficit de filtru informaţional care sǎ ierarhizeze semnificaţia informaţiilor, subiectul ajungând sǎ fie atent la orice detaliu Dar fenomenul se extinde şi asupra acţiunii Hiperreflexia face ca actele sǎ nu se mai poatǎ desfǎşura spontan, subiectul simţindu-se obligat sǎ fie atent şi sǎ elaboreze şi sǎ controleze fiecare detaliu al oricǎrui act firesc din viaţa de zi cu zi Ceea ce în obsesionalitate se manifestǎ în autoanalizǎ şi hipercontrol exagerat în schizofrenie se exprimǎ ca hiperreflexie în raport cu percepţia şi acţiunea, fapt ce conduce la pierderea controlului subiectului asupra realitǎţii, la dispersie, împrǎştiere, dezordine majorǎ Încǎ un aspect pentru care obsesionalitatea e exemplarǎ în patologia deficienţei coerenţei centrale este problematica ordinii Este clasica preocupare exageratǎ a obsesivului pentru ordine Preocupare care e însoţitǎ de obicei de o constantǎ tendinţǎ la dezordine şi împrǎştiere, motiv pentru care el se aflǎ sub blestemul sisific de a nu se opri din a face ordine Şi nu e vorba doar de ordinea spaţialǎ ci şi de ordonarea – în sens de organizare – a activitǎţii, de ordonare – deseori clasificarea şi sistematizarea - a posesiunilor, de menţinerea sau refacerea ordinii în plan social În planul spaţial al preajmei nevoia de ordine şi conjugǎ cu cea de curǎţenie, ambele trimiţând la la buna delimitare de ambianţǎ, cu control asupra posibilelor infestǎri În ordonarea activitǎţii, centralitatea şi delimitarea intrǎ de asemenea în joc Menţinerea ordinii, dar şi a limitelor, apare şi ca o apǎrare faţǎ de tendinţa interioarǎ la dispersie, împrǎştiere Dar dezordinea chiar dacǎ apare în obsesionalitate, nu greveazǎ pronunţat structura persoanei În schizofrenie dezordinea se prezintǎ altfel Ea exprimǎ desigur deficitul de coerenţǎ centralǎ şi apare ca dezorganizare în plan ideoverbal şi motivaţional comportamental Dar acum dezordinea şi dezorganizarea nu 606 mai menţin limitele şi coerenţa nici la modul bazal Psihismul apare ca fragmentat, ca manifestându-se prin fragmente fǎrǎ legǎturǎ semnficativǎ, fǎrǎ coerenţǎ şi structurǎ, fapt ce a şi dat denumirea bolii Limitele sinelui şi limitele coerenţei sunt depǎşite Dezordinea învinge, astfel încât se ajunge la haos Haosul dezordinii majore nu mai poate fi semnificant Apare golul, nimicul de semnificaţie Schizofrenia dezorganizantǎ evolueazǎ la acest nivel împreunǎ cu cea deficitarǎ, negativǎ, manifestându-se ca absenţǎ de intenţionalitate, de dorinţe, afectivitate, intenţie, acţiune Ca şi vid sufletesc Vidul, golul, poate fi resimţit şi subiectiv Trǎirea golului interior, ca plictis extrem, ca „urât” e diferitǎ de depresie şi anxietate Dezordinea haoticǎ şi vidul sufletesc, trǎirea nimicului din aceastǎ arie de psihopatologie este un registru specific * * * Deficitul de sintezǎ, de coerenţǎ centralǎ şi structurare ierarhicǎ a sinelui şi a manifestǎrilor sale poate fi rezumat şi schemtizat din câteva incidenţe : - deficienţa ordonǎrii pǎrţilor într-un ansamblu ierarhic coerent, semnificant, care sǎ funcţioneze sinergic şi eficient - deficienţa sintezei funcţionale în vizare, receptare şi execuţie semnificativǎ, prin implicarea contextului şi parcurgerea unor etape şi nivele, care prin articularea lor conlucreazǎ la un rezultat pozitiv; rezultat care sǎ aibe prin el însǎşi o coerenţǎ semnificantǎ, comprehensivǎ, cauzalǎ - deficienţa de delimitare a sinelui în cadrul raportǎrilor, cu diferenţierea între un interior (subiectiv) centrat şi un exterior vizat, 607 structurat contextual limite care asigurǎ subiectului baza identitǎţii sale Aspectele comentate în aceastǎ anexǎ încearcǎ sǎ aducǎ puţinǎ luminǎ asupra unor aspecte normale şi patologice ale persoanei Anxietatea e o trǎire centralǎ, în care subiectul se simte destabilizat şi în pericol, fapt ce-l pune în tensiune Ea anunţǎ moartea, dispariţia Dar anxietatea se poate extinde în egalǎ mǎsurǎ spre aria relaţionǎrii cu alţii şi spre cea a acţiunii Dispoziţiile afective exprimǎ o raportare atitudinalǎ a sinelui la situaţie în ansamblu Autoevaluarea prereflexivǎ a acestei poziţionǎri se aflǎ în centrul trǎirii care vizeazǎ nemijlocit şi global situaţia Relaţionarea interpersonalǎ, care care permite comunicarea, legǎtura, ataşamentul, dragostea, este esenţialǎ în viaţa oamenilor În cuprinsul ei apare şi se manifestǎ suspiciunea faţǎ de alţii, faţǎ de faptul de a fi supravegheat, faţǎ de atitudinile ostile Aceastǎ suspiciune cuprinde o importantǎ arie a psihopatologiei, mai ales în direcţia delirului halucinator paranoid Ea se conjugǎ cu anxietatea Convingerile în idei delirante se dezvoltǎ în plan reprezentaţional în aria atitudinilor şi relaţionǎrilor faţǎ de alţii şi faţǎ de sine Ele nu privesc cunoştinţele generale sau constatǎrile empirice în care subiectul nu e implicat situaţional Perceperea experienţialǎ a unei situaţii problematice în care subiectul e angajat se referǎ totdeauna şi la semnificaţia acesteia Patologia percepţiei e astfel strâns corelatǎ cu cea a delirului Pierderea capacitǎtii de sintezǎ a coerenţei centrale exprimǎ perturbarea unei funcţii speciale a sinelui, care menţine identitatea, limitele şi structurarea sa ierarhicǎ Ea se evidenţiazǎ mai pregnant în zona executivǎ a comportamentului şi discursului Deficienţa coerenţei centrale conduce la dezorganizare şi nu la delir, deşi se poate corela cu acesta, mai ales în schizofrenie Aspectul cel mai pregnant este dezordinea, haosul 608 dezorganizant şi vidul sufletesc, plasat la un pol opus dar simetric faţǎ de trǎirea anxietǎţii Între anxietate şi vid sufletesc, psihopatologia umanǎ relevǎ infrastructura psihismului persoanei conştiente 609 Anexa III Psihopatologia clinicǎ între Jaspers şi Ey Psihopatologia, care s-a afirmat ca ştiinţǎ în ssec XX, s-a dezvoltat şi ea dupǎ modelul unor paradigme sau şcoli Exemplarǎ poate fi consideratǎ psihanaliza care, întemeiatǎ de Freud a avut nenumǎraţi disidenţi care au pǎstrat însǎ unele idei de bazǎ, un nucleu teoretic ce s-a menţinut cu toatǎ metamorfoza interioarǎ a doctrinei Într-un fel se poate spune cǎ spre finalul sec XX psihologia eului, care dominǎ scena psihanalizei şi se poate articula cu cognitivismul, etologia şi neuroştiinţele, se aflǎ departe de rolul minor al Ego-ului din doctrina originalǎ În psihanalizǎ ideea de doctrinǎ a fost dominantǎ Acelaşi lucru se poate spune pânǎ la un punct despre psihopatologia de orientare fenomenologicǎ, comportamentalistǎ sau chiar cognitivistǎ În schimb, în psihopatologia clinicǎ ideile importante s-au legat mult timp de personalitǎţi de prestigiu Cel puţin aceasta a fost situaţia în Europa pânǎ înainte de apariţia DSM-III, între Jaspers şi Ey Karl Jaspers poate fi considerat întemeietor oficial al psihopatologiei, deoarece lucrarea sa cu acest titlu s-a impus ca un corp de cunoştinte coerent, care pentru psihopatologia clinicǎ – dominatǎ iniţial de şcoala germanǎ- reunea şi susţinea un grupaj de concepte care s-a rafinat pe parcurs Coerenţǎ care s-a fisurat doar odatǎ cu impunerea unui nou tip de om – homo americanus – cǎtre sfârşitul sec XX Dar şi atunci ideile de bazǎ nu au dispǎrut ci s-au metamorfozat, odatǎ cu traducerea lor într-un nou limbaj 610 Psihopatologia lui Jaspers este în primul rând o operǎ metodologicǎ şi nu doctrinarǎ Jaspers, care s-a afirmat în cele din urmǎ ca filosof existenţialist, era plasat în mijlocul dezbaterii fierbinte pe vremea sa, privitor la legitimitatea şi metodologia „ştiinţelor umane” („Geistwissenschaft” în germanǎ, literar „ştiinţe ale spiritului”) ca diferite de „ştiinţele fizico matematice ale lumii obiective”, aşa cum se dezvoltaserǎ acestea în Europa de dupǎ Renaştere Principala referinţǎ în filosofie era Dilthey şi unii reprezentanţi ai neo-kantianismului, (Rickez, Natrop) a cǎror idei Jaspers lea preluat şi dezvoltat În plus, în atmosfera filosoficǎ a vremii mai era cultivat un personalism fenomenologic – de exemplu prin Max Scheller – care acordǎ o valoare transcendentǎ ideii de persoanǎ moralǎ, fǎrǎ a o desprinde de contingenţa existenţei sale efective şi afective Jaspers a considerat şi el cǎ ideea de persoanǎ este una deosebitǎ şi nu şi-a permis sǎ opereze cu ea cu dezinvoltura cu care o vor face mulţi psihologi şi sociologi din sec XX Psihopatologia lui Jaspers comenteazǎ modalitatea de a obţine informaţii despre existenţa omului bolnav psihic, de a sistematiza aceste informaţii şi a le integra în cunoştinţele comunitare ale ştiinţei psihiatrice, cǎreia îî subliniazǎ caracterul de „construct” teoretic Cele mai multe simptome psihopatologice sunt subiective astfel încât investigatorul trebuie sǎ gǎseascǎ modalitǎţi de a avea acces la acest univers „fenomenologic”, de a-l înţelege, sistematiza şi eticheta În cursul apropierii de lumea interioarǎ a celuilalt, apare în unele cazuri, la un moment dat un zid al „incomprehensabilitǎţii” Alte metode sunt observarea externǎ a comportamentului, mǎsurǎtorile cantitative prin probe psihologice şi examinarea corporalǎ Dar şi orice metodǎ prin care subiectul ajunge sǎ îşi exprime trǎirile sale şi specificitatea vieţii sale umane : memorii, scrisori, 611 produse artistice, jurnale, autobiografii; şi încǎ, întreaga expresivitate a fisionomiei, înţeleasǎ într-un sens larg Clinicienii de dupǎ Jaspers nu au mai fost la fel de interesaţi sǎ urmǎreascǎ nuanţele sufletului celui bolnav psihic, cǎutând variante mai standardizate ale „cazului psihopatologic” Un ultim rǎsunet al acestui demers de investigare se gǎseşte în opera psihologului american Allport, care fǎcuse la vremea sa studii temeinice în Europa O a doua contribuţie importantǎ a lui Jaspers a constat în sistematizarea conceptelor principale care se referǎ la instalarea şi manifestarea stǎrilor psihopatologice Deoarece cartea sa a avut ediţii succesive, în ea s-a putut reflecta nuanţǎrile progresive ale acestor concepte de cǎtre clinicienii vremii E vorba de : reacţia comprehensibilǎ, dezvoltarea prevalenţialǎ, „procesul” psihopatologic endogen, fazele tulburǎrilor psihotice periodice, procesul organic şi defectul psihic La unele din aceste concepte Jaspers a adus o contribuţie personalǎ Conceptul de personalitate psihopatǎ l-a introdus Schneider Reacţia comprehensibilǎ a fost introdusǎ în psihpatologie de cǎtre Jaspers, ca manifestare în raport cu un eveniment trǎit, care este similarǎ cu cea trǎitǎ de orice om sau anormalǎ ca intensitate şi duratǎ Din princip iu e delimitatǎ în timp În nosologia actualǎ e comentatǎ în acest sens „reacţia acutǎ la stres” Dezvoltarea prevalenţialǎ a fost comentatǎ de Jaspers iniţial pe tema geloziei, ocazie cu care e diferenţiat-o de delirul de gelozie Sprfe deosebire de delir, dezvoltarea unei stǎri anormale e pânǎ la un punct plauzibilǎ şi sensibilǎ, apǎrând la persoane mai sensibile, eventual ocazionatǎ de evenimente ambigui Ulterior, s-a insistat mult asupra dizarmoniei personalitǎţii, biografiei, întreţinerii tulburǎrii prin reacţia ambianţei etc În prezent tema e reactivatǎ de cognitivism ca un comportament centrat de o idee supraevaluatǎ În vremea lui Jaspers era 612 acceptat unanim cǎ suferinţa organic cerebralǎ poate condiţiona tulburǎri psihice În psihopatologia lui Jaspers aceastǎ situaţie este etichetatǎ ca „proces organic” Boenhoffer a comentat aşa zisa „reacţie exogenǎ” în sensul cǎ în raport cu noxe biologice creierul reacţioneazǎ relativ nespecific astfel încât paleta simptomatologiei poate fi largǎ Jaspers a preluat aceasta şi a formulat aşa zisul „principiu ierarhic” care-i poartǎ numele Conform acestuia specificitatea tabloului clinic se specificǎ în raport cu gravitatea etiopatogeniei, dinspre organic spre psihogen Cauzalitatea organic cerebralǎ – procesul organic – e nespecific putând induce practic orice tablou psihopatologic; psihozele endogene au o specificitate definitǎ; nevrozele manifestǎ o patologie mai puţin gravǎ (nu deterioreazǎ înţelegerea realitǎţii) şi au o simptomatologie precisǎ Reacţiile comprehensibile se articuleazǎ cu semnificaţia situaţiei ce le-a declanşat În vremea lui Jaspers nu se punea problema tranziţiei, sub forma unui continuum, între aceste zone de patologie Dupǎ episoade organice sau endogene se poate ajunge la defect psihic, global sau sectorial Partea esenţialǎ şi specificǎ a psihopatologiei era ocupatǎ de psihozele endogene ce se plasau între procesul organic – dezvoltarea prevalenţialǎ – şi reacţia comprehensibilǎ Psihopatologia lui Jaspers şi cea care a urmat a fost centratǎ timp de peste jumǎtate de veac de problematica psihozelor endogene Conform dichotomiei lui Kraepelin în centrul acestora stǎtea schizofrenia (fost demenţǎ precoce) şi psihoza maniaco-depresivǎ Era acceptatǎ şi paranoia Dar, un loc important îl ocupǎ şi epilepsia, psihozele epileptice Psihopatologia lui Jaspers sintetizeazǎ punctul de vedere al epocii care considera cǎ aceste psihoze endogene exprimǎ un „proces psihopatologic” Nu e vorba doar de cauzalitate – o cauzalitate necunoscutǎ exact dar plasatǎ în zona de interferenţǎ între biologie şi structura specific umanǎ a 613 psihismului – ci şi de o modalitate specialǎ de derulare a vieţii psihice care iese din orbita relaţionǎrilor, comunicǎrilor şi influenţelor psihopatologice fireşti Parcusul psihopatologic se manifestǎ cel mai clar în cazul schizofreniei a cǎrei instalǎri se face printr-o rupturǎ a structurii psihice, ca în cazul unei zguduiri sau lovituri puternice primite (în germanǎ s-a folosit termenul de „schub”) Ideea de d ezorganizare a structurii psihice a fost ideea principalǎ care comenta trecerea de la normalitate spre autism, bizareria şi trǎirile halucinator delirante ale schizofrenului cu care nu poate comunica Ideea de „proces psihopatologic” voia sǎ sugereze şi tendinţa la destructurare psihic progresivǎ Dar tot pentru psihozele endogene psihopatologia lui Jaspers comenta saltul „fazic” pe o altǎ orbitǎ psihicǎ pe care-l trǎieşte maniacalul şi melancolicul Fazele psihozei maniaco-depresive se repetǎ periodic, pot evolua spre o bunǎ remisiune, nu destructureazǎ psihismul ca schizofrenia Dar tot în psihozǎ ne plasǎm, nici cu maniacalul nici cu melancolicul nu poţi comunica, nici starea lor nu o poţi întelege Patologia endogenǎ se manifestǎ şi în delirul neschizofren, fapt pe care Jaspers l-a comentat încǎ înainte de a scrie Psihopatologia Gelosul prevalent se diferenţiazǎ de delirant, la ultimul intervenind de asemenea mutaţia procesualǎ Aceste concdepte psihopatologice pe care cartea der eferinţǎ a lui jaspers le-a consacrat au fost uzuale în psihopatologia clinicǎ pânǎ în anii 70 ai secolului trecut Jaspers a jucat un rol în impunerea metodologicǎ a temei „cazului tipic exemplar” în psihopatologie Acest demers exprimǎ şi poziţionarea sa filosoficǎ în continuitatea lui Dilthey şi a unor reprezentanţi ai neokantianismului a cǎror idei le dezvoltǎ Ştiinţele fizico-matematice ar fi în esenţa lor nomotetice, fenomenele obiective ale acestora stând sub legi 614 („nomos”=lege) naturale pe care cercetǎtorul le descoperǎ De aceea ele se dezvoltǎ prin studierea empiricǎ a multor cazuri, prin generalizǎri, prin sumǎ statisticǎ În domeniul ştiinţelor umane – deci şi a psihopatologiei – esenţialǎ e înţelegerea, comprehensiunea a ceea ce e esenţial şi semnificativ Dilthey a reactivat hermeneutica lui Schleirmacher iar Jaspers dezvolta ideea cǎ pentru a progresa ştiinţific în aceastǎ zonǎ a realitǎţii trebuie sǎ pǎtrundǎ în interioritatea existentei altui om, sǎ-l înţeleagǎ cât mai bne şi apoi sǎ sintetizeze cazl acestuia astfel încât el sǎ devinǎ semnificativ pentru o problemǎ cercetatǎ Prezentarea pregnantǎ a unui caz tipic şi semnificativ clarificǎ, lumineazǎ problema şi e mai importantǎ decât cumularea statisticǎ a multor cazuri, fǎcutǎ artificial şi prin accidente exterioare, Cazul tipic exemplar, semificativ, poate fi unul real Dar, pentru cunoaşterea sa se poate sintetiza cazuistica, se pot construi cazuri tipice ideale, cu valoare de exemplaritate Important e ca esenţa problemei sǎ fie surprinsǎ şi prezentatǎ adecvat Eventual, aceste aspecte esenţiale pot fi conturate mai pregnante, dar nepǎrǎsind zona cazuisticii Tema cazului tipic exemplar a fost dezvoltat în ştiinţele umane şi de Max Scheller şi de alţii Ea a jucat un important rol în psihopatologie, mai ales cǎ marile sindroame sau chiar unele categorii nosologice pot fi bine exemplificate prin astfel de cazuri Procedeul persistǎ pânǎ în prezent, cu utilizarea diverselor tehnici de rezumare sau construire a cazurilor De reţinut cǎ Jaspers, deşi şi-a intitulat capitolul de comentare a trǎirilor psihopatologice subiective ca „fenomenologie” nu a fǎcut parte din mişcarea filosoficǎ şi psihpatologicǎ propriu zis fenomenologicǎ a sec XX Psihopatologia clasicǎ germanǎ pentru care Jaspers a pus piatra de temelie şi-a încheiat contribuţia lent, topinduş-se în faţa noului val al psihopatologiei anglo-saxone În 1956 unul din celebrii profesori ai şcolii 615 din München, Kurt Kolle, publicǎ o carte intitulatǎ : „Große Nervenärzte”, în care trece în revistǎ 23 personalitǎţi din domeniul psihiatriei Jaspers nu se aflǎ printre ei, ceea ce e firesc, deoarece nu a practicat psihiatria Dar profesorii oficiali de psihiatrie, chiar celebri, nu au fost cu toţii interesaţi de psihopatologie Dupǎ cum nici toţi marii psihopatologi nu au fost automat profesori Acesta e şi cazul lui H Ey, care a dominat scena psihopatologiei franceze peste 30 de ani, fiind medic la Bonevalle Se poate spune cǎ odatǎ cu sinteza sa, psihopatologia clinicǎ clasicǎ a Europei îşi încheie ciclul Demersul lui Ey este şi el unul predominent teoretic El s-a servit serios de cazuistica sa personalǎ dar nu a beneficiat de tradiţia cazuisticǎ obişnuitǎ a marilor clinici europene, ca cea din München, Heidelberg, de la Bürgöltzi sau de la Salpetriere Şi nu era impusǎ în epoca sa vre-o regulǎ de selecţie a cazuisticii, aşa cum se va proceda dupǎ criteriile St Luis, DSM-III şi mişcarea „medicinei bazate pe dovezi”, care în psiuhiatrie s-a reflectat mai ales în field trial-uri pentru studii clinice în vederea studierii eficacitǎţii medicamentelor Ultima sa mare lucrare, „Traite de Hallucinations”, prezintǎ de la început descrierea unor cazuri de referinţǎ din experienţa personalǎ a autorului Dar acest lucru era insuficient pentru penetranţa internaţionalǎ a unei metodologii care sǎ asigure consensul între cercetǎri asupra cazurilor studiate În plus referinţele sale cazuistice au în vedere în mod clar cazuri azilare, ceea ce dupǎ anii 80 nu a mai putut fi acceptat Sinteza teoreticǎ a lui Henry Ey se bazeazǎ pe ideea lui Jackson a evoluţionismului fixat în structurǎ, în creier şi în psihismul persoanei Trimiterea explicitǎ a lui Jackson îi permite sǎ vorbeascǎ despre deficitul psihic din stǎrile psihopatologice Simptomatologia va rezulta din: - absenţa unor funcţii superioare, care sunt cele mai fragile la perturbare fiind cele mai frecvent achiziţionate; - manifestarea unor funcţii mai bazale, mai primitive 616 filo-ontogenetic, care erau acoperite de funcţiile superioare ce se perturbǎ; - efortul de reorganizare şi readaptare a psihismului în noua situaţie creatǎ Ey gǎseşte argumente pentru aceastǎ idee nu doar la Janet ci şi la Bleuler şi Freud, precum şi la mulţi alţii Cǎci o importantǎ parte a operei sale a constat din istoria doctrinelor psihopatologice, publicate în anii 50 într-o suitǎ de lucrǎri intitulate „Etudes psychiatriques” Simţind curentul de idee care în epocǎ se opunea misterioasei etiopatogenii „endogene” Ey formuleazǎ sintagma „organo-dinamismului” Conform acesteia, existǎ o suferinţǎ primarǎ organic-cerebralǎ, principala care condiţioneazǎ „negativitatea” simptomatologiei Secundar acesteia se „elibereazǎ” o serie de manifestǎri psihice dinamice, care dau un conţinut „pozitiv” dar aberant stǎrilor psihopatologice Aceastǎ schemǎ formulatǎ încǎ de Bleuler, dar Ey regǎseşte coordonatele la toţi marii psihopatologi ai sec XX Sincretismul puţin cam artificial al autorului are în schimb virtutea de a indica o relativǎ unitate de gândire în psihopatologia clinicǎ a sec XX, care se mişcǎ în jurul ideii de „proces psihopatologic” pe care-l formula cartea de început a lui Jaspers Efortul autorului francez nu a putut însǎ salva tradiţia, nici prin trimiterea la evidenţa „disoluţiei câmpului de conştiinţǎ” - care se produce în mod natural între starea de veghe şi cea de somn cu vise - nici prin trimiterile fireşti în viziunea structuralistǎ a epocii la diferenţa dintre „sincronia” psihismului actual (a structurii câmpului de conştiinţǎ) şi „diacronia persoanei morale” În principiu, proiectul psihopatologiei clinice prezent în lucrarea lui Jaspers era epuizat „în termenii sǎi” (nu în problematica sa) Astfel încât Ey nu a putut crea şcoala Henry EY şi-a structurat opera teoreticǎ înainte de apariţia psihopatologiei evoluţioniste, developmentale şi cognitive Ceea ce a fǎcut el era maximum a ceea ce se putea face pe atunci d p d v al evoluţionismului: 617 referinţa la fixarea evoluţiei în structurǎ, pe care în secolului XIX Jackson a intuit-o în neurologie Dar Ey a mai avut o intuiţie remarcabilǎ; aceea din a gândi şi vorbi despre un „organism psihic” El trebuia sǎ traducǎ concepţia lui Jackson în termenii psihismului, în referinţa metaforicǎ la persoana umanǎ În concluzie Ey a vorbit despre persoanǎ ca despre un organism biologic dar care are altfel de „organe”, care au altǎ destinaţie decât organele funcţionale ale indivizilor biologici, destinate a cǎror scop e sǎ asigure supravieţuirea individului şi sǎ serveascǎ perpetuǎrii speciei Aceastǎ idee ar merita poate atenţie şi în epoca actualǎ, în cadrul unei regândiri a psihopatologiei 618 619 Anexa IV Spiritul ştiinţific contemporan în care a apǎrut şi s-a dezvoltat DSM-III Concepţia despre tulburarea mentalǎ pe care o exprimǎ DSM-III-IV – şi pânǎ la un punct ICD-10 – este expresia cunoştinţelor actuale în domeniu, a rezultatelor ştiinţei actuale Aceasta îşi are însǎ şi ea fundamentele şi istoria ei care se cere a nu fi ignoratǎ atunci când adoptǎm o atitudine „ştiinţificǎ” faţǎ de fenomenele psihopatologice Pe lângǎ paradigma „cunoaşterii prin cauze” formulatǎ încǎ de Aristotel, este funcţionalǎ pânǎ la un punct şi cea a „cunoaşterii prin istorie”, a cǎrei simbol este Hegel Actuala configuraţie a patologiei psihice rezultǎ din cel puţin 200 ani de observare atentǎ a bolnavilor, predominent a celor internaţi în spitale Aceastǎ observare a condus la decantarea marilor şi esenţialelor „sindroame psihopatologice” pe care se bazeazǎ şi actualul sistem DSM-III-IV, fapt care implicǎ un fond valoric tradiţionalist, aşa cum remarca Sandler Faptul cǎ se pune accentul pe existenţa unui „sindrom clinic semnificativ” se bazeazǎ pe aceastǎ tradiţie obiectivantǎ Sistemul DSM-III-IV are la bazǎ o orientare ştiinţific-empiricǎ, ce exclude intervenţia factorilor „supranaturali” Din acest punct de vedere el se înscrie în tradiţia ştiinţei europene moderne ce s-a dezvoltat dupǎ Renaştere Pentru înţelegerea stǎrii actuale de lucruri şi a perspectivelor, este util un scurt excurs în aceastǎ direcţie Odatǎ cu Renaşterea europeanǎ a început sǎ se desfǎşoare un program al „ştiinţei” care a mutat explicaţia fenomenelor de la cauze supranaturale şi Dumnezeu la cauze prezente în sânul „Naturii”, astfel încât fenomenele sǎ fie reproductibile şi controlabile Progresiv, ştiinţa medicalǎ, ce a ajuns sǎ cuprindǎ şi psihiatria, nu a mai acceptat cauze supranaturale pentru boli Pentru bolile psihice a fost rejectatǎ ideea de posesiune demoniacǎ, vrajǎ sau 620 blestem Tulburǎrile psihice trebuiau şi ele astfel definite şi înţelese încât sǎ poatǎ face obiectul unei cercetǎri ştiinţifice sistematice şi reproductibile, care sǎ gǎseascǎ cauzele lor „naturale”, permiţând intervenţii terapeutice şi preventive eficace Conceptul de Ştiinţǎ ce se contureazǎ în Renaştere este diferit de cel antic Ştiinţa nu are ca obiectiv sǎ descifreze esenţele din spatele fenomenelor Ea se ocupǎ de fenomene, de interacţiunea dintre acestea Fenomenele sunt observabile, de pe o poziţie neutrǎ, neangajatǎ doctrinal, spiritual Şi asupra lor se pot trage concluzii pe baza acumulǎrii inductive (Bacon) Ceea ce stǎ în spatele „tematicii” fenomenelor, adicǎ „matematica”, este şi ea obiect al ştiinţei Iar „tematica” ştiinţei, împreunǎ cu „matematica” ce analizeazǎ şi ordoneazǎ fenomenele dintr-un plan idealtranscedental, este o zonǎ publicǎ O zonǎ antropologicǎ exotericǎ şi nu esotericǎ, la care poate avea acces oricine, prin instruire Cel puţin aşa se va susţine în epoca luminilor Zonǎ ce poate fi amelioratǎ, în sensul adâncirii cunoaşterii fenomenale, de toţi cei care contribuie la progresul domeniului public al Ştiinţei, la construirea şi metamorfoza Teoriilor ştiinţifice Universitǎţile, ca centre de formare a intelectualilor, îşi mutǎ preocupǎrile dinspre teologie şi drept spre ştiinţele pozitive ale Naturii, pregǎtind apariţia Institutelor de cercetare Întreg acest proiect şi program are în spate o anumitǎ polarizare a lumii umane între douǎ extreme : subiect şi obiect Acest fapt, este exemplificat paradigmatic în epocǎ, prin afirmarea cartezianǎ a celor douǎ realitǎţi : res cogitans şi res extensa Subiectul – ca subiect conştient ce se adânceşte în subiectivitatea sa, ca „rescogitans” – are în faţǎ realitatea obiect, ca pe ceva exterior, distinct de sine, obiect al studiului sǎu ştiinţific – res extensa Natura este în mare cognoscibilǎ, fenomenele sale sunt studiate 621 empiric şi delimitate în forme reproductibile Rezultatele acestei cercetǎri, prinse în chingile „ma-tematicii”, ce beneficiazǎ acum şi de conceptele de zero şi infinit, tind sǎ se organizeze în „teorii ştiinţifice” despre naturǎ În aceastǎ direcţie s-au dezvoltat iniţial ştiinţele despre natura neumanǎ, deci fizica şi apoi chimia şi biologia Medicina a fost cuprinsǎ în acest proces Când, la cumpǎna dintre sec XVIII-XIX psihiatria e acceptatǎ ca parte a medicinei, ea are la dispoziţie o „clinicǎ medicalǎ” care priveşte bolnavul ca „obiect” de obseervat şi studiat (Foucault) În plus, bolnavul psihic era plasat în poziţia de „obiect” şi prin tradiţia claustrǎrii sale în câmpuri de concentrare distanţate de comunitǎţile umane, urbane, proces ce a început o datǎ cu „Epoca Raţiunii” în sec XVII (Foucault) Faptul a condus la formularea în a doua jumǎtate a sec XIX la doctrina lezional locaziţionistǎ a cauzalitǎţii bolilor în general (doctrina Wirchow) şi a cdelor psihice în special (Wernike) Aceastǎ viziune a stat la baza fundamentǎrii psihiatriei clinice la începutul secolului XX de cǎtre Kraepelin Ea stǎ şi azi la baza concepţiei neokraepeliene pe care o promoveazǎ DSM-III-IV La cumpǎna dintre sec XIX şi XX în Europa se anunţǎ apariţia „ştiinţelor umane” În aceastǎ perioadǎ lumea occidentalǎ avea la dispoziţie doctrina evoluţionistǎ pe care o pretindea paradigma ştiinţificǎ occidentalǎ de dupǎ Renaştere Ştiinţele fizico-biologice, care deja se constituiserǎ în conformitate cu paradigma amintitǎ, se prezenta ca ştiinţǎ „nomoteticǎ”, guvernatǎ de legi şi evaluatǎ specific acesteia Psihopatologia clinicǎ actualǎ dubleazǎ studiile ştiinţifice prin studii cazuistice şi analize de caz Prin aceasta psihiatria biologicǎ şi interesul pentru neuroştiinţe nu e cu nimic anulat Întreaga psihopatologie a sec XX a cultivat referinţa la caz Analiza şi interpretarea de caz a fost esenţialǎ în psihanalizǎ şi fenomenologie dar şi în 622 întreaga psihopatologie clinicǎ Toate manualele clasice şi actuale fac referinţǎ la cazuri, în sensul exemplificǎrii Studiul cazuistic a beneficiat de tradiţia literaturii româneşti europene, precum şi de cea a biografiilor şi autobiografiilor Studiul de caz şi invocarea cazurilor a avut o poziţie oscilantǎ în psihopatologia clinicǎ europeanǎ Unele doctrine l-au exaltat, altele au tins sǎ îl ignore Dezvoltarea psihologiei narative a persoanei îi dǎ în ultimul timp noi valenţe complementare studiilor cazuistice care se fac dupǎ rigori de selecţie derivate dintr-o atitudine empirica abstractǎ Care şi ea se revendicǎ de la tradiţia psihologia europene În prima jumǎtate a sec XX în psihologia şi psihopatologia s-a manifestat tensiunea dintre perspectiva obiectivantǎ şi cea care punea accentul pe specificul conştient al persoanei Prima atitudine a fost însǎ dominantǎ beneficiind de imensul prestigiu al ştiinţelor teoreticoexperimentale Odatǎ cu comportamentalismul ilustrat de Skinner, proiectul ştiinţific al psihologiei ea a propus punerea între paranteze a ceea ce se petrece în interiorul psihismului uman şi studierea doar a corelaţiilor dintre stimulii care intrǎ în “cutia neagrǎ” a psihicului şi comportamentul înregistrabil care rezultǎ Tot o atitudine experimentalǎ a avut şi configuraţionismul, care a cultivat studii pe animale ce au condus spre etologie Dar, odatǎ cu progresele în modelarea proceselor psihice cognitive prin intermediul inteligenţelor artificiale a calculatoarelor, a crescut interesul pentru detalii a acestor procese ce se voiau modelate Faptul a impulsionat deschiderea “cutiei negre” şi studierea amǎnunţitǎ a funcţiilor psihice clasice care însǎ nu puteau fi despǎrţite de conştiinţǎ Proiectul ce s-a dezvoltat în strânsǎ corelaţie cu dezvoltarea neuroştiinţelor şi a neurolingvisticii a condus cǎtre sfârşitul sec XX la impunerea cognitivismului neoraţionalist Acesta a acceptat pentru psihismul uman douǎ perspective: cea a “persoanei întâi” 623 plasatǎ la nivelul subiectivitǎţii conştiente şi cea a “persoanei a treia” care abordeazǎ realitatea în manierǎ ştiinţificǎ Psihologia observaţional experimentalǎ a avut un teritoriu fecund în zona psihologiei animale prin studierea comportamentului acestora cu mediul lor natural Etologia astfel constituitǎ s-a dovedit a avea importante aplicaţii în psihologia developmentalǎ care a beneficiat şi ea de studii observaţional experienţiale Progresele în domeniul geneticii şi al paleontologiei au condus la o reactivare recentǎ a darwinismului Neodarwinismul astfel instituit considerǎ cǎ psihismul joacǎ un rol fundamental în evoluţie, selecţia naturalǎ operând în mod esenţial asupra funcţiilor psihice Omul, cu psihismul sǎu complex este rezultatul acestei selecţii care a funcţionat în tot cursul de aproximativ douǎ milioane de ani a formǎrii sale inclusiv în perioada ultimilor 10 000 ani şi în cea istoricǎ Iar fenomenul esenţial al secleţiei psihice s-a desfǎşurat la om în direcţia controlului acţiunii cu scop şi a relaţionǎrilor interpersonale conştiente Astfel, în final, atât prin cognitivism cât şi prin evoluţionism, conştiinţa îşi recâştigǎ dreptul în cetate Iar psihologia developmentalǎ studiazǎ apariţia şi dezvoltarea ei progresivǎ în cursul ontogenezei, fapt ce a permis absorbţia unei pǎrţi din tradiţia psihanaliticǎ În mod evident, noul interes pentru “perspectiva persoanei întâi”, pentru trǎirile subiectiv conştiente, a reactivat fenomenologia Ştiinta europeanǎ ce s-a dezvoltat iniţial în cadrul unui raport subiect obiect simplu, bazându-se pe studierea faptelor empirice, a cazurilor din realitate, pe care le adunǎ şi le sistematizeazǎ în teorii ştiinţifice La începuturile acestei ştiinţe Bacon, în Novum organon, face un impresionant inventar a “cazurilor” pe care ştiinţa le întâlneşte Cazul exprimǎ realitatea întâlnitǎ de om, delimitatǎ, studiatǎ şi descrisǎ de el într-un anumit limbaj şi dupǎ anumite criterii, pentru beneficiul ştiinţei Tot la începutul ştiinţei 624 europene Descartes comenteazǎ pe larg cadrul teoretic de care ştiinţa are nevoie şi care în cele din urmǎ face apel la o infrastructurǎ matematicǎ Ştiinţele naturii în dezvoltarea lor impetuoasǎ a fǎcut apel la ambele perspective Astronomia şi pânǎ la un punct fizica au pus un accent deosebit pe elaborarea teoretico matematicǎ, cazul observaţional încadrându-se în teorie pentru a confirma sau invalida Dar, pe mǎsurǎ ce preocupǎrile s-au mutat de la fizicǎ la chimie şi biologie, observarea şi studierea cazurilor empirice, inclusiv experimentale, a câştigat o pondere tot mai importantǎ În sec XX s-a ajuns la un echilibru considerându-se cǎ atât aspectul teoretic cât şi cel empiric, al studierii cazurilor, sunt importante în ştiinţǎ A apǎrut chiar un domeniu de studiere a apariţiei şi metamorfozelor teoriilor ştiinţifice, a transformǎrii acestora, ilustrat cu pregnanţǎ de Popper şi Kuhn Doctrinele în aceastǎ direcţie s-au rafinat progresiv dar câteva aspecte esenţiale s-au impus Între acestea e şi faptul cǎ “date empirice”, adicǎ faptele ştiinţifice culese empiric, prin observaţie şi experiment - şi care sunt descrise, colecţionate, sistematizate, interpretate etc , - nu au sens în afara unei teorii, a unui câmp teoretic Teoria este cea care condiţioneazǎ criteriile dupǎ care sunt selecţionate cazurile, condiţiile experimentale care sunt avute în vedere, limbajul în care cazurile sunt descrise Cazurile derivǎ din teoria şi ele servesc teoria: o confirmǎ, clarificǎ aspectele problematice ale acesteia, ridicǎ probleme de rezolvat în viitor Câmpul teoretic ce stǎ în spatele recoltǎrii de date observaţional empirice, este uneori explicit şi bine sistematizat, alteori e mai mult implicit Dar el existǎ întotdeauna şi orice studii empirice trebuie sǎ se înscrie într-un anumit câmp teoretic sau doctrinar Acest fapt e deosebit de important în ştiinţele umane din care face parte şi psihopatologia Şi, pornind de la studiul de caz tipic exemplar, au tins multǎ vreme sǎ ignore planul teoretic ideologic care le stǎ în spate 625 Psihopatologia s-ar plasa la intersecţia între tradiţionalele ştiinţe fizico-biologice şi cele antropologice De fapt, aceastǎ împǎrţire pare în prezent depǎşitǎ Evoluţionismul, cognitivismul şi perspectiva developmentalǎ sugereazǎ o perspectivǎ comunǎ de abordare a tuturor fenomenelor ce se afirmǎ prin proiecte (design) ale unei agenţii (Boton, Bogdan) Lǎsând la o parte astfel de considerente abstracte, aria de studiu a psihopatologiei se cantoneazǎ totuşi într-un domeniu în care se manifestǎ fiinţe conştiente, care apeleazǎ la valori Fapt ce nu mai e ignorat în prezent de nici o abordare ştiinţificǎ a psihopatologiei Pe de altǎ parte ştiinţa nu mai are pretenţia de a avansa cu cunoaşterea pânǎ la fundamente ultime Ea are în vedere un câmp fenomenal al realitǎţii pe care-l abordeazǎ şi-l transpune într-un domeniu teoretic şi doctrianr prin modele care sǎ permitǎ explicaţii şi previziuni În cadrul acestei atitudini se cere mereu conştientizat faptul cǎ datele culese, faptele, cazurile înregistrate, alimenteazǎ un câmp teoretic şi îi sunt tributare acestuia în ceea ce priveşte metodologia de selecţie şi descriere Efortul în ştiinţa psihopatologiei se cere fǎcut şi în aceastǎ direcţie Se cere în prezent o preocupare sistematicǎ în elaborarea de modele teoretice care sǎ poatǎ interpreta realitatea transpusǎ în cazuisticǎ şi datele tradiţionale sau investigate actual Fǎrǎ un efort teoretic explicit şi nu doar implicit progresul în cunoaştere e încetinit 626 Anexa V Mişcarea antipsihiatricǎ şi naşterea DSM-III Psihopatologia clinicǎ s-a constituit ca ştiinţǎ având drept referenţial cazuistica clinicii psihiatrice, care continua tradiţia azilelor de neuropsihiatrie din secolul XIX Marile spitale din Europa se impuneau prin profesori de prestigiu care creeau şcoli şi adunau o cazuisticǎ semnificativǎ Desigur, psihopatologia s-a dezvoltat şi în afara acestora cu referinţǎ la centre şi spitale mai puţin faimoase sau bazându-se pe cazuistica de cabinet, mai ales odatǎ cu dezvoltarea psihoterapiei Exemplar e Freud şi şcoala psihanaliticǎ Dar odatǎ cu acestea limitele între cazul psihopatologic şi normalitate s-au estompat progresiv Dupǎ al doilea Rǎzboi Mondial, odatǎ depǎşit mijlocul sec XX, omenirea s-a trezit în faţa unor mişcǎri sociale fǎrǎ precedent În dezbatere erau revendicǎri sociale, politice, de independenţǎ naţionalǎ, de promovare a demnitǎţii omului, de sens existenţial A luat amploare filozofia existenţialistǎ şi personalismul, polarizate între religie şi ateism S-a discutat mult despre libertatea interioarǎ, de „angajare existenţialǎ” şi despre lipsa de dimensiune a mentalitǎţii burgheze În aceastǎ atmosferǎ, psihiatria – în calitatea sa de seismograf antropologic – s-a vǎzut desprinsǎ de tradiţia clinicilor azilare, resimţite tot mai mult ca similare închisorilor De fapt condiţiile de viaţǎ din spitalele de psihiatrie erau realmente degradante şi alienante, fapt ce a mobilizat nu doar pe entuziaştii reformelor ci şi pe oamenii de ştiinţǎ riguroasǎ, ca Wing În plus, doctrina psihanaliticǎ care invadase şi psihopatologia clinicǎ tradiţionalǎ – mai ales în SUA, nava amiral a lumii occidentale – nu oferea condiţii riguroase pentru cercetarea ştiinţificǎ şi înţelegerea dintre cercetǎtori În cealaltǎ tabǎra socio-politicǎ, a 627 socialismului centralizat de stat pe care o reprezenta Uniunea Sovieticǎ psihopatologia era încorsetatǎ de o ştiinţǎ organicistǎ rigidǎ, de învǎţǎmântul lui Pavlov despre reflexele superioare ale creierului Lagǎrul socialist trǎia o viaţǎ controlatǎ pânǎ în cele mai mici amǎnunte de puterea politicǎ Iar în SUA, dupǎ anii 6o, a apǎrut mişcarea de protest hippy, a tinerilor care refuzau înregimentarea în viaţa socialǎ standardizatǎ În acest context a apǎrut în acea perioadǎ în lumea occidentalǎ mişcarea antipsihiatricǎ Aceata susţinea, simplu vorbind cǎ boala mintalǎ e un mit, un construct social folosit de putere, prin intermediul psihiatrilor, pentru a reprima şi înlǎtura persoanele mai fragile şi incomode, care nu erau de acord cu puterea politicǎ care intenţiona sǎ uniformizeze cetǎţenii şi sǎ-i ţinǎ sub un permanent control public Eroul mişcǎrii a fost Szasz cu cartea sa „The Myth of Mental Illnes (1961) dar fenomenul a avut multe rǎdǎcini şi modalitǎţi de manifestare Cazurile de referinţǎ erau schizofrenii O lucrare importantǎ care a alimentat mişcarea era una de psihopatologie, cu trimitere la filozofie : „The divided self” a lui Laing (1960) În aceasta era invocat Sartre în calitatea sa de filozof existenţialist care susţinea faptul cǎ omul trebuie considerat o fiinţǎ liberǎ, care trebuie sǎ îşi decidǎ singur existenţa Psihopatologia de orientare fenomenologicǎ a fost şi ea invocatǎ, inclusiv Binswanger care a susţinut la un moment dat ideea cǎ „psihoticul trǎieşte într-o altǎ lume”, paralelǎ cu lumea comunitarǎ standardizatǎ Nu ar fi vorba neapǎrat de o deficienţǎ, de o boalǎ, cât mai repede de o varietate umanǎ Alte personalitǎţi ce aveau o culturǎ filosoficǎ şi au susţinut mişcarea, ca de exemplu Cooper, a fost invocat de tinerii hippy în sensul cǎ vagabondajul lor muzical, promiscuu şi susţinut de droguri, ar reprezenta de fapt o opţiune liberǎ pentru alt stil de viaţǎ decât cel burghez standardizat de oficialitǎţile care, deţinând puterea şi bogǎţia, vor sǎ stabileascǎ doar ele ceea ce este 628 normal Iar pe cei ce opteazǎ pentru refuzul acestei societǎţi şi se retrag în lumea lor imaginarǎ îi declarǎ schizofreni, nebuni O altǎ sursǎ filosoficǎ în epocǎ a fost Foucault Dar nu neapǎrat prin cartea cu care s-a lansat în 1961 şi care se referǎ direct la nebunie („Raison et Deraison : Histoire de la Folie a l’age clasique”), ci prin întreaga sa operǎ în care demonstreazǎ cum societatea europeanǎ a modernitǎţii, cea a ordinii ce culmineazǎ cu Secolul Luminilor, s-a constituit printr-un continuu efort de control şi imixtiune a puterii politice centralizate în viaţa cetǎţeanului În acest context s-au nǎscut şi închisorile şi clinica medicalǎ Demonstraţia cea mai puternicǎ a acestei idei autonome o face în cartea “A supraveghea şi a pedepsi” (1972) Foucault argumenta cǎ cetǎţeanul culturii europene a ajuns treptat sub o continuǎ stare de control, supraveghere, dirijare vizibilǎ şi nevizibilǎ, de cǎtre forţa centralizatǎ a statului În sprijinul acestei ideologii unii considerau cǎ tinerii ce voiau sǎ scape de masiva agresiune a autoritǎţii puterii simţeau cǎ libertatea lor interioarǎ e oprimatǎ Cei fragili se comportau, în protestul lor spontan, prin refuzul participǎrii la ordine, şi prin revoltǎ şi protest critic Deveneau deci autişti, dezorganizaţi, paranoizi, schizofreni Libertatea democraticǎ a diversitǎţii de opţiune, a varietǎţii umane, era încǎlcatǎ de mitul psihiatriei A existat însǎ şi un alt argument, mai puţin teoretic şi ideologic Şi anume tradiţia câmpurilor de concentrare, a lagǎrelor şi închisorilor dezumanizate, care vine din sec XVII şi culmineazǎ cu ororile din jurul celui de al Doilea Rǎzboi Mondial Documentaţia în aceastǎ direcţie demonstra o experienţǎ dezumanizantǎ Azilele de psihiatrie ale sec XIX şi Spitalele de psihiatrie ale sec XX au continuat tradiţia izolǎrii bolnavului psihic de comunitate Iar persoanele fragile psihic, mai ales dupǎ un episod psihotic, devin foarte sensibile la deprivarea de informaţii şi de contactul stimulativ 629 cu alţi oameni Experienţele psihologice fǎcute în anii '50, '60 în vederea trimiterii omului în cosmos au demonstrat cǎ deprivarea informaţionalǎ prelungitǎ conduce la tulburǎri psihice la cei mai normali şi rezistenţi oameni Fapt ce explicǎ astfel o serie de fenomene cunoscute în istorie de stǎri halucinatorii în condiţii de deprivare Azilele psihiatrice constituiau un mediu de culturǎ pentru întreţinerea bolii psihice şi pentru agravarea ei, pentru cronicizare Chiar un om normal dacǎ trǎieşte izolat într-un astfel de azil mai multǎ vreme tinde sǎ devinǎ treptat un alienat psihic Faptul a fost intuit de Cehov în nuvela Salonul nr 6 Dar în perioada anilor '60 el a fost clar evidenţiat şi a devenit o chestiune publicǎ, mai ales prin vocea puternicǎ a lui Basaglia Apoi situaţia a fost demonstratǎ riguros de Wing şi Brown (în cartea Institutionalism and schizophrenia, 1970) În acest context, specialiştii şi politicienii au început sǎ se sesizeze, sǎ susţinǎ ideea desinstituţionalizǎrii şi promovǎrii psihiatriei comunitare sectorializate Exemplul Franţei şi actul preşedintelui Kenedy în SUA, sunt edificatoare În perioada anilor 60 psihiatria avea la bazǎ multe cercetǎri cazuistice bazate pe observaţii fǎcute în spitale şi în cabinetele de psihoterapie Doctrina dominantǎ era psihanaliza, interpretarea cazurilor era fǎcutǎ într-un limbaj relativ codificat, comunicarea dintre cercetǎtori, în sensul reproductibilitǎţii rezultatelor, era foarte scǎzutǎ Toate acestea au condus spre mişcarea psihiatrilor de dupǎ 1970 care voiau sǎ punǎ psihiatria, ca ramurǎ a medicinii, pe baze ştiinţifice cât mai solide pentru a evita criticile ce i se aduceau şi pentru a putea progresa terapeutic în rând cu celelalte ramuri ale medicinii Premize existau deoarece se descoperiserǎ deja o serie de medicamente cu acţiune evidentǎ în tulburǎrile psihice Aceastǎ atmosferǎ a stat la baza proiectului DSM-III în care tulburarea psihicǎ este conceputǎ ca o realitate biomedicalǎ abordabilǎ ştiinţific care are la bazǎ în 630 primul rând disfuncţia cerebralǎ şi se exprimǎ printr-un “sindrom clinic semnificativ” Aceastǎ opticǎ era atunci necesarǎ, deşi şi ea avea limitele ei Era vorba însǎ de un risc asumat În plus, psihiatria trebuie sǎ facǎ faţǎ şi unei provocǎri direct politice Ieşiserǎ treptat la ivealǎ abuzurile psihiatrico-politice reale ce se fǎcuserǎ în ţǎri cu regim totalitar, în primul rând în URSS În discuţie era de asemenea schizofrenia şi delirul paranoid Problema era cǎ opozanţi ai regimului care au avut curajul sǎ-şi exprime public criticile în loc sǎ fie condamnaţi penal au fost examinaţi psihiatric şi etichetaţi ca schizofreni paranoizi Schizofreni, deoarece comportamentul lor era bizar în raport cu cel al populaţiei înregimentate, cuminte sau indiferente Erau bizari şi cu o logicǎ care nu putea fi permeabilǎ la argumentele funcţionarilor regimului Paranoizi, deoarece se considerau persecutaţi, urmǎriţi, supravegheaţi în continuu Unii declarau cǎ telefoanele le sunt ascultate, cǎ s-au pus în casǎ microfoane, cǎ sunt filmaţi de la distanţǎ, cǎ li se cotrobǎie prin casǎ, cǎ persoane suspecte îi viziteazǎ şi sunt pe urmele lor, trǎiri pe care schizofrenii paranoizi le au frecvent Dar care la aceştia nu au o bazǎ fapticǎ realǎ În plus, Bleuler, atunci când a lansat conceptul de schizofrenie în 1911, a vorbit şi de formele uşoare, simple, chiar latente de schizofrenie Un opozant al regimului putea fi etichetat cu o schizofrenie latentǎ, internat în spitalul de psihiatrie, tratat cu electroşocuri şi neuroleptice, anchetat zi şi noapte, deprivat de informaţii şi de contacte umane etc Dupǎ un timp, se putea instala realmente o tulburare psihicǎ greu reversibilǎ, pe care o pot constata obiectiv şi diverşi experţi neutri politic Acelaşi scenariu se poate desfǎşura nu doar cu persoane vulnerabile pentru schizofrenie ci şi cu cei care, în prezent, pot fi oriunde în lume diagnosticaţi cu o tulburare de personalitate schizoidǎ, schizotipalǎ, paranoidǎ Sistemele politice totalitare au dezvoltat la 631 maximum, în manierǎ caricaturalǎ şi brutalǎ, ceea ce Foucault considera a fi fost o caracteristicǎ a Europei clasice şi moderne : tendinţa de a controla, supraveghea şi pedepsi cetǎţeanul care nu se supune ordinii centralizate Doar cǎ Europa şi civilizaţia ei şi-a dezvoltat, în contrabalans, şi principiile practice ale unei democraţii care respectǎ demnitatea umanǎ Abordǎrile recente privitoare la abuzurile psihiatrico-politice din URSS considerǎ cǎ acestea nu derivǎ în esenţǎ din limitele vagi ce existǎ între normalitate şi tulburarea mentalǎ şi nici din atitudinea majoritǎţii psihiatrilor din aceastǎ ţarǎ, ci din sistemul juridic pe care sistemul politic respectiv l-a girat, mai ales în ceea ce priveşte legislaţia drepturilor omului (Bolton, 2008) Richard Bonnie susţine cǎ : “Privind retrospectiv utilizarea represivǎ a psihiatriei de cǎtre putere în Uniunea Sovieticǎ era practic inevitabilǎ… dar, aceste abuzuri nu pot fi puse în seama psihiatriei “per se” ci în ansamblul sistemului represiv al regimului politic din care psihiatria era o parte” Chiar şi astfel interpretatǎ, problematic pe care a ridicat-o antipsihiatria şi a cǎrui rǎspuns a fost DSM-III nu poate şi nu trebuie neglijatǎ Pe acest fundal socio-politic psihiatrii din SUA au prezentat o reacţie ştiinţificǎ în psihopatologia clinicǎ, pentru a da prestigiu cazului psihiatric Principala problemǎ era cea a reproductibilitǎţii diagnosticului pentru înţelegerea dintre specialişti Demersul s-a concentrat asupra “criteriilor de cercetare” (RDC) pe baze metodologice inspirate de pozitivismul logic A existat un îndemn a filosofului Hempel care a sugerat psihiatrilor sǎ foloseascǎ “definiţii operaţionale” Şcoala din St Luis a publicat în anii 70 un proiect de definire a unor boli psihice prin criteri de includere şi de excludere Mişcarea psihiatricǎ s-a sensibilizat, mai ales cea care dorea a psihiatria sǎ aibǎ în cadrul medicinei un statut similar cu a celorlalte 632 specialiǎţi Principala bǎtǎlie s-a dat cu psihanaliza În aceste condiţii şi pe aceastǎ bazǎ a fost elaborat DSM-III El a fst rezultatul unui compromis şi a unei reacţii faţǎ de o situaţie datǎ, acceptând unele limitǎri şi riscuri care erau i nevotabile dar reprezentau un rǎu mai mic decât incertitudinea nosologicǎ în care se plutea pe atunci Opţiunea DSM-III a fost calificatǎ ca neokraepelianǎ Ea tinde, într-adevǎr, sǎ “obiectualizeze” suferindul psihic, sǎ-l considere din exterior ca un om care “are” o tulburare, condiţionatǎ cel mai probabil prin disfuncţia creierului sǎu Marea problemǎ a acestui sistem este cǎ decontextualizeazǎ manifestǎrile psihopatologice, rupându-le de biografie şi de ambianţǎ În plus, atitudinea empiric inductivǎ refuzǎ o înţelegere configuraţionistǎ sau modularǎ a marilor sindroame psihopatologice Dupǎ 30 ani de la publicarea sa, sistemul DSM-III şi-a dovedit utilitatea Între timp însǎ, psihopatologia şi-a amplificat perspectivele Fǎrǎ a se aştepta o modificare radicalǎ, gândirea psihopatologicǎ nu poate rǎmâne doar la opţiunea din 1980 